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AVERTISSEMENT 

\ 

DU  QUATRIÈME  VOLUME. 


Parvenu  à ce  point  de  ma  publication,  et  ayant 
déjà  tracé  l’histoire  de  tant  de  maladies  importantes, 
il  m’est  permis  de  jeter  un  coup  d’œil  en  arrière,  et 
d’examiner  si  l’exécution  de  cet  ouvrage  répond  au 
programme  que  j’en  ai  tracé. 

On  peut  voir  maintenant  avec  quel  soin  j’ai  évité 
tout  ce  qui  était  entièrement  étranger  à la  pratique, 
et  combien,  au  contraire,  j’ai  insisté  sur  les  points 
que  doit  bien  connaître  le  médecin  au  lit  du  ma- 
lade. Cette  manière  d’envisager  mon  sujet  m’a  per- 
mis de  me  renfermer  dans  des  limites  plus  étroites 
qu’on  n’aurait  pu  le  croire.  Cependant  quelques-uns 
de  mes  lecteurs  qui  m’ont  fait  l’honneur  de  m’é- 
crire m’ont  demandé  pourquoi  je  n’avais  pas 
passé  sous  silence  quelques  détails  qui  ne  peuvent, 
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dans  l’état  actuel  de  la  science,  être  véritablement 
utiles  que  pour  le  diagnostic,  car  ils  sont  nuis  ou 
insignifians  sous  le  point  de  vue  de  la  thérapeutique. 
Si  le  praticien  n’avait  qu’à  s’occuper  exclusivement 
du  traitement  des  maladies,  cette  observation  devrait 
être  regardée  comme  une  objection  inattaquable. 
Mais  en  est-il  ainsi?  Le  praticien,  bien  qu’il  ne  puisse 
apporter  à certains  maux  qu’un  soulagement  passa- 
ger, et  qu’il  soit  réduit  à un  traitement  palliatif,  ne 
doit -il  pas  établir  toujours  un  diagnostic  certain? 
N’y  a-t-il  pas  à craindre,  si  on  ne  distingue  pas  avec 
précision  ces  maladies  de  plusieurs  autres  affections 
moins  rebelles  à nos  agens  thérapeutiques,  d’aban- 
donner sans  soins  un  malade  qui  pourrait  être  traité 
avec  succès?  Et  d’ailleurs  n’est -ce  pas  un  moyen 
sûr  d’inspirer  aux  malades  une  confiance  nécessaire, 
que  de  porter  un  jugement  sûr  et  qui  ne  craigne 
pas  le  contrôle  des  confrères  qu’on  peut  appeler  en 
consultation  ? J’ajoute  enfin  que  la  médecine  a 
tout  à gagner  à voir  les  états  morbides  bien  définis, 
bien  distincts,  et,  pour  cela,  il  faut  les  étudier  avec 
soin  et  en  détail,  comme  je  l’ai  fait.  Sur  ce  point, 
j’espère  que  mes  confrères  modifieront  leur  premier 
jugement,  si  déjà  les  circonstances  ne  les  ont  pas 
engagés  à le  faire. 

On  a aussi  pensé  que,  dans  les  formules,  j’aurais 
bien  fait  de  joindre  aux  nombres  décimaux  les  nom- 
bres anciens,  afin  que  le  médecin  ne  fût  exposé  à 
aucune  méprise.  Je  sais  qu’on  a agi  ainsi  dans  les 
formulaires,  et  je  suis  bien  loin  d’y  trouver  à re- 
dire. Mais  il  y a déjà  assez  longtemps  que  les  nom- 
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bres  décimaux  sont  en  usage  en  médecine  pour  qu’on 
se  soit  familiarisé  avec  eux , et,  d’un  autre  côté , puis- 
qu’il faut  y avoir  recours,  il  vaut  beaucoup  mieux 
se  hâter  d’oublier  les  anciens  poids  et  les  anciennes 
mesures,  et  accoutumer  son  esprit  à formuler  d’a- 
près le  nouveau  système  ce  qui  n’exige  qu’un  fai- 
ble travail  et  un  peu  de  persévérance.  Je  ne  doute 
pas  que  bientôt  les  formulaires  eux-mêmes  n’aban- 
donnent les  anciens  nombres,  qui  n’étaient  néces- 
saires que  pour  le  moment  de  la  transition. 

Sauf  ces  remarques , il  ne  m’a  été  adressé  aucune 
observation  qui  puisse  me  faire  croire  que  je  me 
suis  écarté  de  mon  plan,  et  que  je  ne  l’ai  pas  rem- 
pli aussi  bien  qu’il  m’était  possible  de  le  faire.  Je 
suivrai  donc  la  même  marche  dans  le  cours  de  l’ou- 
vrage. J’avais  promis,  dans  mon  Avant-Propos,  d’a- 
voir recours  aux  travaux  des  anciens  aussi  bien  qu’à 
ceux  des  modernes.  Dans  le  Traité  des  Maladies  du 
Cœur , qui  forme  le  troisième  volume , on  voit  néan- 
moins les  auteurs  anciens  bien  rarement  mention- 
nés. Il  n’y  a là  aucune  négligence  de  ma  part.  Cela 
tient  uniquement  à ce  que  la  connaissance  exacte 
des  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux  est  presque 
entièrement  due  aux  modernes.  Les  travaux  de  Sé- 
nac,  de  Corvisart  et  de  Kreysig  ont  en  effet  marqué 
une  nouvelle  ère  dans  cette  partie  de  la  pathologie, 
et  la  découverte  de  l’auscultation  est  venue  achever 
ce  que  l’observation  de  ces  médecins  célèbres  avait 
si  bien  commencé.  Avant  eux,  je  n’aurais  donc 
trouvé  que  doute  et  incertitude,  et  pour  le  pra- 
ticien ce  qu’il  faut  surtout,  c’est  la  précision.  Je 
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n’avais  donc  pas  deux  partis  à prendre.  Dans  l’é- 
tude des  maladies  des  voies  digestives , où  nous 
allons  entrer,  nous  retrouverons  les  grands  noms 
des  Fernel,  des  Forestus,  des  Hoffmann,  des  Boër- 
haave,  etc.,  etc.,  auxquels  j’emprunterai  tout  ce 
qu’une  saine  pratique  peut  tirer  de  leurs  ouvrages. 
On  voit  que  je  ne  perds  pas  de  vue  le  but  que  je  me 
suis  proposé. 
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Dans  l’étude  des  maladies  des  voies  digestives, 
nous  allons  trouver,  ainsi  que  je  l’ai  dit  dans  l’aver- 
tissement précédent,  des  travaux  qui  remontent  plus 
haut  que  les  recherches  sur  les  maladies  du  cœur. 
Les  affections  du  canal  intestinal,  bien  que  généra- 
lement confondues  entre  elles,  ont  été  en  effet  de 
tout  temps  l’objet  de  l’attention  des  médecins.  Il 
s’agira  donc  plutôt  de  faire  un  choix  utile  des  ren- 
seignemens  nombreux  que  nous  trouverons  à chaque 
pas , que  de  rassembler  péniblement  des  documens 
épars. 

J’examinerai  successivement  les  différentes  parties 
du  canal  intestinal  dans  l’ordre  suivant  : la  bouche, 
le  pharynx,  l’œsophage,  l’estomac,  les  intestins;  et 
ensuite  je  passerai  aux  maladies  des  annexes  du 
tube  digestif  : le  péritoine,  le  foie,  la  rate  et  le 
pancréas. 
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CHAPITRE  I«\ 

Maladies  de  la  bouche. 

La  cavité  buccale  sert,  par  momens,  au  passage 
de  l’air  dans  les  voies  respiratoires.  Sous  ce  rap- 
port elle  joue  un  certain  rôle  dans  l’acte  de  la  res- 
piration ; mais  ce  n’est  là  qu’un  rôle  accidentel. 
Le  principal  est  l’acte  de  la  mastication,  et  par  con- 
séquent cette  cavité  fait  partie  essentielle  des  voies 
digestives.  Cependant  nous  verrons  que,  sous  le 
premier  point  de  vue,  elle  présente  quelques  par- 
ticularités pathologiques  importantes  dont  il  fau- 
dra tenir  compte.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  le 
gonflement  considérable  de  la  base  de  la  langue 
peut  donner  lieu  à une  véritable  suffocation,  et 
causer  l’asphyxie. 

Je  ne  parlerai  pas,  dans  ce  chapitre,  des  maladies 
qui  appartiennent  en  propre  aux  dents . Ces  affec- 
tions, en  effet,  par  leur  nature  et  par  les  moyens 
qu’on  emploie  pour  les  combattre,  appartiennent 
particulièrement  à la  chirurgie.  Aussi  me  bornerai- 
je  à faire  l’histoire  des  troubles  causés  par  la  den- 
tition, troubles  qui  sont  entièrement  du  domaine 
de  la  pathologie  interne,  qui  ont  une  physionomie 
particulière,  et  qu’on  ne  pourrait  placer  ailleurs 
qu’en  les  décomposant  de  manière  à les  rendre  mé- 
connaissables. 

Comme  je  l’ai  fait  pour  les  autres  cavités  recou- 
vertes d’une  membrane  muqueuse , les  fosses  na- 
sales, par  exemple,  je  vais  passer  successivement 
en  revue  les  diverses  maladies  de  la  bouche , en 
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commençant  par  l’hémorrhagie,  en  exposant  ensuite 
les  diverses  maladies  organiques , et  en  finissant  par 
les  affections  dont  l’altération  locale  ne  constitue 
qu’une  petite  partie,  comme  celles  qui  sont  causées 
par  une  dentition  difficile. 

ARTICLE  Ier. 

HÉMORRHAGIE  BUCCALE. 

Nous  n’avons  que  des  renseignemens  très -peu 
exacts  sur  l’hémorrhagie  de  la  bouche.  Ceux  qui 
ont  une  certaine  importance  se  rapportent  presque 
tous  à l’hémorrhagie  qui  suit , soit  l’avulsion  d’une 
dent,  soit  une  blessure  quelconque,  ou  qui  n’est 
autre  chose  qu’un  symptôme  d’une  autre  maladie, 
telle  que  le  scorbut  (voy.  t.  III , p.  54o  et  suiv.)  Mais 
on  ne  trouve  presque  rien  sur  X hémorrhagie  idio- 
pathique. Cela  tient,  sans  aucun  doute,  à ce  que 
cette  hémorrhagie  est  très-rare,  et  à ce  que,  quand 
elle  se  produit,  elle  ne  présente  aucune  gravité. 
Parmi  les  observations  que  j’ai  pu  rassembler,  il 
n’en  est  qu’une  seule  (Miscell.  Nat.  Cur .,  ann.  i8ei, 
obs.  48 , par  P.  de  Sorbait  ) dans  laquelle  il  ne  soit 
pas  fait  mention  de  1a.  nature  scorbutique  de  la  ma- 
ladie. Je  vais  donc  glisser  très -légèrement  sur  une 
affection  qui  n’offre  aux  praticiens  qu’un  intérêt 
médiocre. 

D’après  P.  Frank,  qui  s’est  longuement  occupé 
de  l’hémorrhagie  de  la  bouche,  soit  traumatique, 
soit  idiopathique,  soit  symptomatique,  il  faut  re- 
connaître autant  de  variétés  de  la  stomatorrhagie 
( de  Cur.  hom.  Morh . , ord.  111,  gen.  iï,  Stomatorrha- 
gia)i  qu’il  y a de  sièges  différens  de  l’écoulement 
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sanguin.  Aussi  reconnaît -il  la  stomatorrhagie  des 
lèvres,  des  joues , du  palais , du  voile  du  palais , de 
la  luette , des  tonsilles , conduits  salivaires.  Cette 
division  a sans  doute  quelque  importance,  puis- 
qu’elle fixe  l’attention  des  médecins  sur  les  diffé- 
rens  points  d’où  le  sang  peut  s’échapper;  mais,  en 
somme,  il  suffit  de  dire  que,  dans  les  cas  d’hé- 
morrhagie buccale,  il  faut  examiner  avec  le  plus 
grand  soin  tous  les  points  de  la  cavité,  et,  cette 
précaution  prise,  on  peut  tracer  un  tableau  géné- 
ral de  la  maladie. 

Une  des  espèces  de  stomatorrhagie  qui  a occupé 
plus  particulièrement  les  auteurs,  et  entre  autres 
P.  Franck,  c’est  l’hémorrhagie  causée  par  la  rup- 
ture de  varices  développées  dans  la  cavité  buccale. 
En  pareil  cas,  on  peut  rapprocher  l’hémorrhagie 
de  la  bouche  de  celle  du  rectum,  qui  est  produite 
par  la  rupture  des  tumeurs  hémorrhoïdales. 

Stomatorrhagie  par  rupture  de  tumeurs  vari- 
queuses. Cette  stomatorrhagie,  qu’on  peut  appeler 
variqueuse  f se  montre  plus  particulièrement  aux 
lèvres;  mais  quelquefois,  et  P.  Frank  (Joc.  cit.) 
en  cite  des  exemples,  on  l’a  vue  provenir  de  tu- 
meurs formées  sur  la  partie  interne  des  joues  et  sur 
le  voile  du  palais.  D’après  la  description  donnée 
par  Frank,  les  tumeurs  ont  la  forme  d’un  sac  con- 
stitué par  une  membrane  ténue , plein  d’un  sang 
transparent  et  livide,  et  aux  environs  duquel  on 
voit  les  veines  qui  rampent  sous  la  muqueuse  for- 
tement dilatées  et  noirâtres.  Lorsque  le  gonflement 
est  devenu  très -considérable,  la  membrane  mince 
se  rompt,  et  alors  l’écoulement  sanguin  a lieu  en 
plus  ou  moins  grande  abondance.  P.  Frank  affirme 
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que  , dans  certains  cas , on  a ouvert  de  semblables 
tumeurs , croyant  avoir  affaire  à des  abcès , et  qu’il 
en  est  résulté  une  hémorrhagie  plus  ou  moins  in- 
quiétante. Quelquefois  les  veines,  ainsi  dilatées,  se 
montrent  sur  la  partie  interne  des  joues , et  c’est  la 
pression  des  dents  qui,  dans  la  mastication,  opère 
leur  rupture. 

Le  sang  qui  s’écoule  de  ces  tumeurs  est  noir  ou 
livide,  et  son  abondance  peut  être  telle,  qu’elle  fait 
craindre  pour  la  vie  du  malade.  P.  Frank  en  cite 
un  exemple  observé  chez  un  jeune  homme  dont  les 
tumeurs  variqueuses  existaient  sur  la  voûte  pala- 
tine, le  voile  du  palais , et  à la  partie  interne  des 
joues . Ces  tumeurs  ressemblaient  à de  petites  ves- 
sies qui  de  temps  en  temps  se  rompaient. 

Quelquefois  l’hémorrhagie  survient  sans  que  l’on 
trouve  une  cause  organique  semblable , mais  ces  cas 
sont  fort  rares.  Dans  l’observation  de  P.  de  Sorbait, 
citée  plus  haut,  on  voit  qu’une  hémorrhagie  de  la 
gencive , survenant  après  une  fièvre  tierce , fit  per- 
dre au  sujet  jusqu’à  vingt -quatre  livres  de  sang. 
Donatus  [Med.  mirab .,  lib.  IV,  cap.  ix)  cite  un  cas 
semblable.  Malheureusement  ces  observations  man- 
quent des  détails  les  plus  importans. 

J’ai  observé  à l’hôpital  Beaujon,  pendant  que  j’y 
faisais  le  service  en  remplacement  de  M.  Louis, 
une  femme  qui  avait  une  épistaxis  excessivement 
rebelle,  et  qui,  à certaines  époques,  nous  présenta 
un  phénomène  remarquable  : l’épistaxis  avait  lieu 
tous  les  jours  pendant  un  temps  assez  long;  puis, 
soit  spontanément,  soit  sous  Finiluence  des  astrin- 
gens  et  des  réfrigérans , elle  s’arrêtait  pendant  deux , 
trois  ou  quatre  jours,  rarement  davantage.  C’est 
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dans  ces  intervalles  qu’à  deux  ou  trois  reprises  la 
malade,  qui  observait  bien  son  état,  et  qui  était 
assez  intelligente,  nous  apprit  que  le  sang  s’était 
écoulé,  non  pas  par  le  nez,  ni  par  l’ouverture  pos- 
térieure des  fosses  nasales , mais  simplement  par  la 
bouche.  Il  lui  suffisait,  en  effet,  de  pencher  légère- 
ment la  tète  en  avant,  et  d’entr’ouvrir  un  peu  la 
bouche,  pour  voir  le  sang  s’écouler  avec  facilité, 
sans  qu’il  en  sortît  une  seule  goutte  par  les  narines. 
Ayant  examiné  avec  soin  la  cavité  buccale,  nous 
aperçûmes,  sur  la  langue  et  sur  la  cavité  palatine, 
quatre  ou  cinq  points  d’un  rouge  vif,  légèrement 
saillans,  sans  solution  de  continuité  de  la  muqueuse, 
semblables  à des  grains  de  groseille  qui  auraient  été 
enfoncés  dans  le  tissu  de  la  langue.  L’hémorrhagie, 
dans  ce  cas,  était-elle  réellement  buccale?  Tout  porte 
à l’admettre.  Provenait- elle  des  points  rouges  qui 
viennent  d’ètre  indiqués?  On  peut  le  penser,  mais 
il  ne  nous  a pas  été  permis  d’en  acquérir  la  certitude. 

Dans  d’autres  circonstances,  l’hémorrhagie  est  de 
la  nature  de  ces  hémorrhagies  générales  dont  il  a 
été  question  aux  articles  Épistaxis  et  Hémoptysie , 
et  qui  sont  souvent  si  effrayantes.  J’en  trouve  un 
exemple  rapporté  par  Romberg  {Mise.  JSat . Cur.9 
dec.  m,  ann.  IX  et  X,  p.  200,  obs.  108).  L’hémor- 
rhagie, dans  ce  cas,  se  fit  à la  fois  par  les  narines, 
les  gencives  et  l’utérus,  et  il  y eut  sur  la  surface  du 
corps  une  éruption  de  pétéchies  nombreuses. 

Enfin,  dans  le  plus  grand  nombre  des  circon- 
stances, l’hémorrhagie  est  de  nature  scorbutique ; 
il  en  a été  suffisamment  question  à l’article  Scorbut. 

Traçons  maintenant  en  quelques  mots  la  descrip- 
tion générale  de  l’hémorrhagie  de  la  bouche. 
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Symptômes . Dans  les  cas  que  j’ai  pu  consulter, 
l’écoulement  de  sang  apparut  sans  être  précédé  d’au- 
cun symptôme.  Le  liquide  s’écoulait  en  bavant  et, 
sans  aucun  effort  de  la  part  du  malade,  qui  penchait 
la  tête  en  avant  et  tenait  la  bouche  entr’ouverte. 
D’après  P.  Frank , les  hémorrhagies  de  cette  espèce 
s’accompagnent  le  plus  souvent  de  douleurs  de 
tête,  de  vertiges,  de  rougeur  de  la  face,  de  bour- 
donnemens  d’oreille,  de  chaleur,  de  titillation  de  la 
bouche  et  des  gencives;  mais  si  l’on  consulte  les 
faits,  on  voit  que  les  observations  de  ce  genre  sont 
excessivement  rares,  et  tout  porte  à croire  que 
P.  Franck  a appliqué  tout  simplement  à l’hémor- 
rhagie buccale  la  description  générale  des  hémor- 
rhagies. Dans  les  cas  où  l’hémorrhagie  de  la  bouche 
survient,  les  malades  étant  couchés  sur  le  dos,  le 
sang  peut  tomber  avec  assez  de  rapidité  dans  le 
larynx  pour  déterminer  un  sentiment  passager  de 
suffocation  et  la  toux. 

Dans  certains  cas,  où  l’on  n’a  pas  constaté  l’exi- 
stence de  varices,  l’écoulement  de  sang  a présenté 
une  intermiîtence  variable.  On  en  voit  un  exemple 
dans  Alexandre  deTralles(^/zfto£.  ad  cap.  n,  lib.  VII, 
Thérap.  method.  Galeni).  Lorsque  l’hémorrhagie 
est  simple,  on  en  triomphe  facilement.  Cependant 
Schenck  (lib.  I,  p.  2 15,  de  Gingivis ; Græf.,  1609) 
cite  un  cas  où  l’hémorrhagie  finit  par  être  mor- 
telle. Il  est  vrai  que  le  sang  s’écoulait  d’une  al- 
véole , et  tout  porte  à croire , quoique  l’auteur  ne 
s’explique  pas  sur  ce  point,  que  l’hémorrhagie  était 
traumatique. 

Telle  est  la  description  de  cette  affection , légère 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Il  ne  nous  reste 
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maintenant  à dire  que  quelques  mots  sur  le  dia- 
gnostic et  sur  le  traitement . 

Diagnostic.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas , 
il  est  très-facile  de  reconnaître  le  siège  de  l’hémor- 
rhagie; il  suffit  d’examiner  les  diverses  parties  de  la 
bouche  pour  voir  le  point  d’où  le  sang  s’échappe. 
Dans  les  cas  où  il  n’en  serait  pas  ainsi , le  diagnostic 
serait  éclairé  par  la  manière  dont  le  sang  est  rejeté 
au  dehors.  Point  d’efforts  de  toux,  si  ce  n’est  au 
début,  dans  les  cas  tout  particuliers  dont  j’ai  parlé 
plus  haut;  le  sang  sort  pour  ainsi  dire  de  lui-même 
dès  que  le  malade  penche  la  tête  en  avant  et  en- 
tr’ouvre  la  bouche;  il  n’est  pas  même  besoin  d’un 
effort  d’expuition,  et  si  cet  effort  est  nécessaire, 
c’est  que  l’hémorrhagie  est  très-peu  abondante  et 
ne  mérite  pas  l’attention  du  médecin.  On  voit  qu’il 
est  inutile  d’insister  sur  un  diagnostic  si  simple. 

Traitement.  Puisque  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  on  peut  apercevoir  le  point  où  le  sang 
prend  sa  source,  il  est  tout  naturel  de  commencer 
par  les  moyens  directs  que  l’on  peut  opposer  à 
l’hémorrhagie. 

i°.  Médication  externe.  Le  plus  souvent  il  suffit 
de  quelques  gargarismes  astringens  et  styptiques , 
et  de  quelques  réfrigérans,  pour  se  rendre  maître 
de  l’écoulement  du  sang. 

Mais,  comme  pour  toutes  les  autres  hémorrhagies, 
les  médecins  des  siècles  derniers  employaient  dans 
le  traitement  de  celle-ci  un  très -grand  nombre 
de  médicamens.  On  peut  en  juger  par  les  formules 
suivantes  empruntées  à J.  M.  Müller  {Nat.  Car.  Eph ., 
centur.  v,  ann.  1717;  pag.  7 2,  obs.  ùp)*  Ce  méde- 
cin prescrivit  avec  succès,  dans  un  cas  où  une  hé- 


HÉMORRHAGIE  BUCCALE. 


17 


morrhagie  avait  presque  totalement  épuisé  les  forces 
du  malade,  la  préparation  suivante  : 

Ifi  Conserve  de  roses Î5  grammes. 

Racine  de  tormentille 

Alun  calciné 

Sang-dragon 

Gomme  laque  

Aloës  succotrin.i . . . . 

Myrrhe 

Sirop  de  feuilles  de  chêne 

Miel  rosat 

Pour  appliquer  sur  les  parois  de  la  bouche , plusieurs  fois  par  jour. 

On  peut  consulter,  relativement  à l’emploi  des 
médicamens  de  ce  genre,  l’art.  Epistaxis  (voy.  Ier  vol.) 
dans  lequel  ils  sont  exposés  avec  détail.  Il  sera  très- 
facile  d’en  faire  l’application  à l’hémorrhagie  buc- 
cale. Ainsi  on  prescrira  un  mélange  plus  ou  moins 
fort  ôieau  et  de  vinaigre , une  solution  d’ acétate  de 
plomb,  Y eau  de  Rabel  plus  ou  moins  affaiblie,  en 
un  mot  les  divers  styptiques  et  astringens.  En  même 
temps  on  fera  tenir  dans  la  bouche  des  morceaux  de 
glace , qu’on  renouvellera  dès  qu’ils  seront  fondus. 

Si  ces  moyens  ne  suffisant  pas,  l’on  apercevait 
le  point  d’où  le  sang  s’échappe;  si,  par  exemple,  il 
s’agissait  de  la  rupture  de  ces  petites  tumeurs  vari- 
queuses dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  il  ne  fau- 
drait pas  hésiter,  dans  les  cas  d’hémorrhagie  abon- 
dante , à avoir  recours  à la  cautérisation , soit  avec 
un  acide  plus  ou  moins  concentré,  soit  avec  le  fer 
incandescent. 

Dans  le  premier  cas,  on  fait  un  mélange  de  parties 
égales  d’ acide  sulfurique , hydrochlorique , ou  bien 
de  nitrate  acide  de  mercure  et  de  miel , et  avec  un 
petit  pinceau  on  touche  le  point  d’où  sort  le  sang. 
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Quant  au  cautère  actuel , i!  suffit  d’un  très-petit  cau- 
tère que  l’on  promène  très-rapidement  sur  la  sur- 
face malade. 

P.  Frank  fait  observer  que,  lorsqu’on  a ainsi  arrêté 
le  sang  parla  cautérisation,  il  est  à craindre  qu’au 
moment  où  l’escharre  produite  par  cette  petite  opé- 
ration vient  à se  détacher,  l’hémorrhagie  ne  se 
renouvelle;  il  faut  être  prévenu  de  la  possibilité  de 
cet  accident,  afin  d’être  prêt  à y remédier. 

Ii  a quelquefois  suffi,  même  dans  les  écouîemens 
de  sang  assez  abondans,  d’une  compression  exercée 
directement  sur  la  source  de  l’hémorrhagie,  pour 
l’arrêter  d’une  manière  définitive. 

Dans  le  cas  qui  fut  observé  par  P.  de  Sorbait  ( toc . 
cit.  ) , ce  médecin  appliqua  d’abord  de  la  chaux  pul- 
vérisée sur  le  point  d’où  provenait  le  sang;  mais  ce 
moyen  ne  réussit  pas , et  il  fallut  avoir  recours  au 
cautère  actuel . 

20.  Médication  interne . Les  médecins  des  siècles 
précédens  mettaient  en  usage,  en  même  temps  que 
cette  médication  externe , une  médication  interne 
dans  laquelle  ils  avaient  une  assez  grande  confiance. 
Ainsi,  par  exemple,  dans  le  cas  observé  par  J.  G.  Rom- 
berg  ( loc.  cit.),  ce  médecin  prescrivit  en  même  temps 
Y oxyde  rouge  de  fer  natif,  le  sang-dragon  , le  t ro- 
ck is  que  de  carabe  (succin),  et  enfin  la  teinture  d'a- 
conit napel.  Il  est  vrai  que,  dans  ce  cas,  l’hémor- 
rhagie dépendait  d’une  altération  générale  du  sang,  et 
en  semblable  circonstance  il  ne  faudrait  évidemment 
pas  se  borner  à employer  le  traitement  local;  il  fau- 
drait mettre  en  usage  les  divers  moyens  que  nous 
avons  indiqués  soit  aux  articles  Epistaxis  et  Hémop- 
tysie, soit  à l’article  Scorbut  (t.  III).  En  pareille  cir- 
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constance  les  acides  formeront  principalement  la 
base  de  ce  traitement  interne. 

Dans  les  anciennes  formules,  on  trouve  des  médi- 
camens  très- variés.  Voici  celle  qu’employa  J.  M.  Mill- 
ier dans  le  cas  cité  plus  haut  : 


Eau  de  plantain 90  grammes. 

Teinture  d’oxyde  rouge  de  fer  natif.  . 10  grammes. 

Sirop  de  roses 

Corail  rouge  en  poudre 
M.  A prendre  par  cuillerées. 


j ââ  15  grammes. 


On  sent  qu’il  serait  inutile  de  multiplier  de  sem- 
blables formules. 

Dans  un  cas  observé  par  le  docteur  Lebenwaldt 
{Mise.  Nat.  Car. , dec.  m,  an.  n,  p.  167,  obs.  n4)? 
il  suffit  d’n  ne  simple  saignée  du  pied  pour  arrêter 
line  hémorrhagie  des  gencives  assez  abondante. 

Je  dois  ajouter  ici  un  moyen  que  M.  Négrier  (. Arch . 
gén.  de  Mèd.')  a appliqué  aux  épistaxis,  et  qui  lui 
a réussi  dans  plusieurs  cas.  Il  consiste  à faire  main- 
tenir les  bras  du  malade  élevés , en  même  temps 
qu’on  comprime  le  point  où  l’hémorrhagie  prend  sa 
source.  Il  est  facile  d’approprier*  au  traitement  de 
l’hémorrhagie  buccale  ce  moyen , qui  n’était  pas 
connu  à l’époque  où  j’ai  écrit  l’article  Epistaxis. 
Dans  le  cas  que  j’ai  cité  précédemment,  il  a échoué 
contre  une  épistaxis  extrêmement  rebelle;  mais  cela 
ne  prouve  pas  qu’il  soit  inutile  dans  des  cas  moins 
graves.  D’autres  médecins  ont  eu  à se  louer  de  son 
emploi. 

Je  n’insisterai  pas  davantage  sur  ce  traitement, 
qui  ne  diffère  pas  assez  de  celui  des  autres  hémor- 
rhagies déjà  décrites,  pour  nous  arrêter  plus  long- 
temps. Je  me  bornerai  à ajouter  que  les  précautions 
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générales  à prendre  sont  les  mêmes  que  dans  l’épis- 
taxis, et  je  présenterai  seulement  deux  ordonnances, 
l’une  relative  aux  cas  où  l’hémorrhagie  buccale  dé- 
pendrait d’une  cause  générale , et  l’autre  à celle  où  la 
cause  étant  toute  locale,  comme  dans  la  rupture  des 
tumeurs  variqueuses , l’écoulement  de  sang  serait 
très-abondant. 

PREMIÈRE  ORDONNANCE. 

Dans  un  cas  où  V hémorrhagie  buccale  pavait  due  à une  cause 
générale. 

1°.  Pour  boisson,  limonade  sulfurique. 

2°,  Julep  anti-hémorrhagique  (voyez  t.  Ier,  page  56). 

5°.  Donner  constamment  au  malade  des  morceaux  de  glace  à faire 
fondre  dans  la  bouche. 

4°.  Le  placer  sur  un  lit  à plan  incliné  , de  manière  que  la  tète 
soit  notablement  élevée. 

5°.  A l’époque  de  la  convalescence,  prescrire  un  régime  substan- 
tiel et  l’habitation  d’un  lieu  sec  et  aéré. 

DEUXIÈME  ORDONNANCE. 

Dans  un  cas  d’hémorrhagie  de  cause  locale  et  très  •abondante. 

1°.  Gargarismes  astringens,  le  suivant  par  exemple  : 

^ Eau  d’orge . . . 300  grammes. 

Alun 6 grammes. 

Miel 30  grammes. 

2°.  Toucher  deux  ou  trois  fois  par  jour  le  point  d’où  s’écoule  le 
sang , avec  le  mélange  suivant  : 


Acide  sulfurique 1 partie. 

Miel 3 parties. 


On  se  servira  d’un  pinceau  pour  porter  le  caustique  sur  la  partie 
affectée.  On  peut  faire  usage  delà  chaux  en  poudre  , comme  l’a  fait  un 
des  auteurs  précédemment  cités. 

3°.  Si  l’hémorrhagie  est  inquiétante,  employer  les  caustiques  de  ma- 
nière à produire  une  escharre  assez  profonde.  Ainsi , se  servir  d’un 
acide  concentré  et  de  miel  à parties  égales,  ou  , mieux  encore,  recou- 
rir au  cautère  actuel. 
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RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Astringens;  styptiques;  réfrigérans;  caustiques; 
cautère  actuel;  compression;  moyen  de  M.  Négrier  ; 
saignée  du  pied  ; acides. 

ARTICLE  II. 

STOMATITE  SIMPLE  OU  ERYTHEMATEUSE. 

Cette  affection  n’est  point  très  - commune , car 
on  ne  peut  regarder  comme  de  véritables  stoma- 
tites ces  inflammations  très  - superficielles  et  très- 
bornées  de  la  paroi  buccale,  qui  n’exigent  aucun 
traitement,  et  qui  se  dissipent  en  très -peu  de 
temps.  Il  en  résulte  que  la  maladie  n’a  point  été 
étudiée  avec  beaucoup  de  soin,  qu’on  ne  trouve  à 
son  sujet  que  des  renseignemens  très- vagues,  et 
que  plusieurs  auteurs  l’ont  même  entièrement  passée 
sous  silence.  P.  [Frank,  par  exemple,  ne  s’occupe 
que  de  la  glossite , et  passe  immédiatement  après 
aux  maladies  du  pharynx.  Je  n’aurai  donc,  dans  cet 
article,  qu’à  exposer  rapidement  les  causes  et  les 
symptômes  qui  appartiennent  plus  particulièrement 
à la  stomatite , et  les  principaux  remèdes  qu’on  lui 
a opposés. 

Les  causes  connues  de  cette  affection  sont  : 
l’introduction  dans  la  bouche  de  boissons  trop 
chaudes  ou  de  substances  âcres  ou  caustiques  ; Y ac- 
cumulation du  tartre  sur  les  dents  ; le  travail  de  la 
dentition;  en  un  mot,  tout  ce  qui  irrite  fortement 
la  membrane  buccale.  Mais  il  faut  ajouter  que 
parfois  on  ne  découvre  aucune  cause  semblable, 
et  que  c’est  précisément  dans  ces  cas  que  la  stoma- 
tite a ordinairement  le  plus  d’intensité. 
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J’ai  dit  plus  haut  qu’il  arrivait  assez  souvent  que, 
dans  un  petit  point  de  l’étendue  de  la  bouche , il  se 
manifestait  une  inflammation  légère.  Ainsi,  au  pa- 
lais, sur  la  face  interne  des  joues,  sur  une  partie 
très-limitée  de  la  langue,  on  voit  apparaître  un  peu 
de  gonflement , avec  une  douleur  qui  augmente 
lorsqu’on  presse  sur  la  partie  affectée,  et  plus  en- 
core lorsque  des  substances  irritantes  sont  intro- 
duites dans  la  bouche.  Cette  affection  très-légère, 
qui  se  manifeste  principalement  chez  les  fumeurs, 
chez  les  personnes  qui  sont  habituées  à une  nour- 
riture excitante,  qui  mangent  des  salaisons,  etc., 
se  dissipe  spontanément  au  bout  d’un  ou  de  plu- 
sieurs jours , et  par  le  fait  seul  de  la  cessation  des 
causes  qui  Font  produite. 

Symptômes.  Il  n’en  est  pas  de  meme  de  la  stomatite 
qui  occupe  une  grande  étendue , et  qui  envahit  sur- 
tout les  gencives  et  la  partie  de  la  face  interne  des 
joues  et  du  palais  qui  les  avoisine.  Le  premier  symp- 
tôme de  cette  affection  est  la  douleur , bientôt  sui- 
vie de  gonflement  et  de  rougeur.  Plus  tard , la  mem? 
brane  muqueuse,  b our soufflée , molle , se  recouvre 
d’une  couche  de  mucosités  épaisses  et  blanches,  qui 
a une  grande  tendance  à se  reproduire.  Dans  cet 
état,  la  bouche  a une  très-grande  sensibilité,  et  l’on 
est  obligé  de  donner  les  boissons  à une  température 
peu  élevée,  car  la  chaleur  suffit  pour  augmenter  la 
douleur.  Il  y a en  même  temps  afflux  de  la  salive 
dans  la  bouche,  et  comme  les  malades  sont  très- 
tourmentés  par  un  goût  désagréable  qui  les  pour- 
suit continuellement , ils  n’avalent  point  cette  sa- 
live^ mais  la  rejettent  fréquemment  sous  la  forme 
d’un  liquide  filant  et  épais.  Nous  retrouverons  ces 
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symptômes  avec  plus  d’intensité  dans  la  stomatite 
ou  salivation  mercurielle. 

Un  des  symptômes  constans  de  la  stomatite  por- 
tée à ce  degré,  est  la  fétidité  de  V haleine,  qui  est 
quelquefois  telle,  qu’on  peut  à peine  s’approcher 
du  malade. 

Il  est  rare  que  cette  affection  donne  lieu  à un 
mouvement  fébrile  marqué  ; cependant  j’ai  vu  un 
cas  où,  bien  que  l’inflammation  n’occupât  que  les 
gencives  et  une  très-petite  étendue  des  parties  adja- 
centes, il  y eut,  pendant  trente-six  heures  environ, 
un  mouvement  fébrile  évident,  quoique  peu  intense. 

Cette  affection  a reçu  différens  noms,  suivant 
le  point  de  la  bouche  auquel  elle  est  bornée.  Lors- 
qu’elle existe  au  palais,  on  la  nomme  palatite;  sur 
les  gencives,  elle  prend  le  nom  de  gingivite,  et 
quand  elle  affecte  la  langue,  on  lui  donne  le  nom  de 
glossite.  Cette  dernière  affection  présentant  des  par- 
ticularités très-importantes , doit  avoir  une  descrip- 
tion à part.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  palatite 
et  de  la  gingivite,  qui  n’ont  guère  de  particulier 
que  le  lieu  quelles  occupent.  Toutefois  je  dois 
dire,  relativement  à la  gingivite,  qu’une  accumula- 
tion trop  considérable  de  tartre , la  carie  des  dents 
ou  les  aspérités  qu’elles  présentent,  sont  des  causes 
qui  peuvent  la  produire. 

La  marche  de  la  maladie  n’offre  rien  de  particu- 
lier. Quant  à sa  durée , elle  est  généralement  de  sept 
ou  huit  jours,  à moins  que  des  causes  spéciales, 
comme,  par  exemple,  la  présence  d’une  grande 
quantité  de  tartre  sur  les  dents,  ne  tendent  à l’en- 
tretenir. Sa  terminaison  est  toujours  favorable.  Bans 
quelques  cas  on  voit  l’épitélium  se  détacher  des  points 
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enflammés , se  rouler  et  s’enlever  par  plaques.  C’est 
ce  que  l’on  observe  ordinairement  lorsque  la  mala- 
die a été  causée  par  des  boissons  brûlantes  ou  les 
caustiques. 

Le  ramollissement  de  la  muqueuse  et  des  tissus 
sous-jacens  ; la  production  de  mucosités  concrètes; 
quelquefois  de  petites  duretés  saillantes  et  sembla- 
bles à des  papules  ; telles  sont  les  seules  lésions  que 
l’on  observe  dans  cette  affection  peu  grave. 

Le  diagnostic  présente  si  peu  de  difficulté  , qu’il 
est  inutile  d’y  insister  longuement.  Les  parties  étant 
accessibles  à la  vue , il  est  très-aisé  de  voir  s’il  s’agit 
d’une  stomatite  simple  ou  d’une  stomatite  ulcéreuse, 
gangréneuse,  etc.  La  seule  affection  avec  laquelle 
on  pourrait  confondre  l’inflammation  simple  de  la 
bouche,  est  la  stomatite  ou  salivation  mercurielle. 
Mais  il  faut  observer  que  cette  dernière  affection 
n’est  en  réalité  qu’une  stomatite  ordinaire  dont  la 
cause  seule  a quelque  chose  de  particulier.  Toute- 
fois, comme  son  intensité  est  bien  plus  grande,  et 
qu’elle  demande  des  soins  spéciaux,  j’ai  cru  devoir 
en  faire  une  description  séparée  qui  fera  le  sujet  de 
l’article  suivant.  Cette  explication  suffit  pour  faire 
comprendre  la  manière  dont  j’ai  cru  devoir  envi- 
sager ces  deux  espèces  de  stomatite. 

Le  traitement  de  cette  maladie  est  très -simple. 
Lorsqu’elle  est  bornée  à une  très -petite  étendue, 
quelques  boissons  émollientes  : l’eau  d’orge,  l’eau  de 
guimauve,  coupées  ou  non  avec  du  lait;  la  décoc- 
tion de  dattes,  de  figues  grasses,  de  jujubes;  un  gar- 
garisme avec  les  mêmes  substances,  suffisent  pour 
procurer  une  guérison  prompte. 

Dans  les  cas  où  la  maladie  a une  plus  grande 


STOMATITE  SIMPLE  OU  ÉRYTHÉMATEUSE.  25 


étendue  et  une  plus  grande  intensité , il  faut  avoir 
recours  à des  moyens  un  peu  plus  actifs.  Bien  rare- 
ment on  est  obligé  de  prescrire  une  application  de 
sangsues . C’est  à la  base  de  la  mâchoire  qu’on  les 
pose  en  pareil  cas.  Quelques  médecins  les  placent 
sur  les  gencives  mêmes,  mais  souvent  cette  appli- 
cation est  difficile  ; les  piqûres  sont  douloureuses , 
la  présence  des  sangsues  est  très -désagréable,  et 
comme  rien  ne  prouve  que  cette  pratique  soit  réel- 
lement très-utile , on  ne  voit  pas  l’avantage  qu’il  y 
a à l’imiter. 

Les  gargarismes , toujours  composés  des  sub- 
stances déjà  indiquées , seront  rendus  plus  caïmans 
par  l’addition  d’une  petite  quantité  d 'opium.  Dans 
les  cas  où  la  douleur  serait  très-vive,  des  fumiga- 
tions émollientes  et  narcotiques  vers  la  cavité  buc- 
cale rendent  aussi  le  traitement  beaucoup  plus  effi- 
cace et  plus  prompt. 

Un  des  points  importans  dans  le  traitement  de 
cette  maladie,  c’est  de  rechercher  la  cause  qui  l’a 
produite.  Si,  en  effet,  elle  est  due  à l’irritation  de 
la  muqueuse  buccale  par  des  substances  âcres, 
comme  la  fumée  du  tabac,  les  vieux  fromages, 
les  salaisons , etc. , il  suffit  de  suspendre  l’usage  de 
ces  substances  pour  arrêter  la  maladie  et  l’em- 
pêcher de  devenir  plus  intense.  Si  elle  a été  causée 
par  des  boissons  brûlantes,  les  gargarismes  froids 
auront  un  grand  avantage.  Enfin,  si  l’accumulation 
du  tartre  sur  les  dents  a déterminé  une  inflamma- 
tion des  gencives , qui  s’est  ensuite  étendue  plus 
ou  moins  loin,  il  faut  avoir  soin  de  commencer 
le  traitement  par  faire  nettoyer  parfaitement  les 
dents , et  bientôt  on  voit  les  symptômes  se  dissiper. 


26 


MALADIES  DES  VOIES  DIGESTIVES. 


Je  ne  crois  pas  devoir  entrer  dans  de  plus  grands 
détails  sur  un  traitement  si  simple  et  d’une  applica- 
tion si  facile. 

ARTICLE  III. 

stomatite  mercurielle  (i Salivation  mercurielle). 

Dès  l’époque  où  l’on  a commencé  à employer 
les  diverses  préparations  de  mercure  contre  la  sy- 
philis, on  a pu  étudier  la  salivation  mercurielle 
qui  en  est  la  suite.  On  l’a  pu  d’autant  plus,  que 
pendant  longtemps  on  a regardé  la  production  de 
la  salivation  non  comme  un  accident,  mais  au  con- 
traire comme  un  effet  favorable  au  traitement  de 
la  maladie.  D'après  cette  manière  de  voir,  on  s’effor- 
cait de  produire  cette  salivation  qui  plus  tard  de- 
vait être  rangée  parmi  les  conséquences  fâcheuses 
de  l’emploi  du  mercure.  Déjà  Nicolas  Massa  avait 
entrevu  le  peu  d’utilité  de  la  salivation,  lorsque 
de  la  Peyronie,  Chicoyneau,  et  bientôt  la  majorité 
des  médecins , en  reconnurent  le  danger.  Aujour- 
d’hui il  est  bien  peu  de  praticiens  qui , loin  de  cher- 
cher à la  produire,  ne  s’efforcent  de  la  prévenir,  et 
ne  la  combattent  avec  vigueur,  lorsque,  malgré 
toutes  les  précautions , elle  s’est  manifestée.  A peine, 
dans  quelques  cas  très -rares,  a-t-on  pu  penser  que 
la  salivation  avait  eu  un  bon  résultat.  Ainsi  Culie- 
rier,  qui  d’ailleurs  regarde  la  salivation  comme  un 
accident  qu’il  faut  en  général  chercher  à éviter,  a 
cru,  dans  un  cas,  avoir  arrêté  par  son  moyen  un 
chancre  rongeant  de  la  verge;  mais  ce  fait  isolé 
n’est  pas  concluant.  (Voyez  Journ.  de  Méd.  et  de 
Chir.  prat. , t.  V,  p.  38.)  Il  importe  donc  d’étudier 
avec  soin  les  circonstances  dans  lesquelles  elle  se 
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produit,  ses  symptômes,  et  les  moyens  de  la  faire 
disparaître. 

Si  je  ne  traite  dans  cet  article  que  de  la  stomatite 
ou  salivation  mercurielle,  ce  n’est  pas  que  je  ne 
reconnaisse  avec  tous  les  auteurs  l’existence  d’au- 
tres salivations.  Certainement  on  voit  dans  les  di- 
verses  autres  stomatites , dans  les  affections  du 
pharynx,  et  dans  d’autres  maladies,  se  produire  une 
salivation  plus  ou  moins  abondante  ; mais  ce  n’est 
là  qu’un  symptôme  particulier  qui  ne  peut  pas  com 
stituer  une  affection  distincte.  Quant  à la  saliva- 
tion spontanée , après  avoir  lu  les  observations  citées , 
à ce  sujet,  on  conserve  nécessairement  des  doutes 
sur  l’existence  de  celle  qu’on  a regardée  comme 
indépendante  de  toute  lésion  particulière,  et  celle 
qui  est  due  à une  inflammation  des  glandes  sali- 
vaires et  de  leurs  conduits , doit  être  renvoyée  à 
l’article  consacré  à cette  affection.  Qu’on  lise , par 
exemple,  l’observation  de  Chr.  F.  Joerdens  ( Act . 
Nat.  Cur. , vol.  VII , p.  384),  qne  J*  Frank  a donnée 
comme  un  exemple  de  ptyalisme  spontané,  et  l’on 
verra  s’il  s’agit  d’autre  chose  que  d’une  stomatite 
crémeuse  ou  pseudo  - membraneuse  ; et  qu’on  voie 
si  les  salivations  provoquées  par  l’émétique  ou  des 
substances  âcres  n’ont  pas  commencé  par  une  in- 
flammation de  la  bouche  qui  s’est  propagée  aux 
conduits  salivaires.  M.  Griffith  ( Amer . Journ.  of 
med.  sci.  ; mai  1828)  a vu  une  salivation  produite 
par  l’usage  externe  de  l’émétique  ( frictions  sur 
l’épigastre  avec  la  pommade  d’ Auteur ieth  ) , et 
le  docteur  Jackson  a observé  un  cas  tout  à fait  sem- 
blable. Si  des  faits  de  ce  genre  se  multipliaient , il 
faudrait  rechercher  s’il  y aurait  lieu  de  rapprocher 
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cet  accident  de  la  salivation  produite  par  le  mer- 
cure, ou  s’il  faudrait  en  faire  une  maladie  distincte; 
mais  ce  ne  sont  là  que  des  cas  exceptionnels,  dont 
on  ne  peut  donner  aucune  description  générale. 

Je  crois  donc  que,  jusqu’à  nouvel  ordre,  il  est 
inutile  de  faire  de  la  salivation  un  ordre  particu- 
lier d’affections,  divisé  en  espèces  différentes  sui- 
vant la  cause  présumée  qui  l’a  produite.  La  science 
n’a  rien  à gagner,  par  exemple,  à la  division 
proposée  par  J.  Frank  ( Prax . med.,  part,  m,  sect.  i, 
vol.  I).  Cet  auteur  admet  les  espèces  suivantes  : 
. Ptyalismus  ii i febribus  intermittentibus  ; continuis  ; 
P.  in  morbis  cutis , nervorum  et  sensuum  ; P.  in 
morbis  laryngis , pulmonum , oris , tubique  intesti- 
nale ; P.  in  morbis  p ancre  atis , hepatis  et  lienis  ; 
P.  in  scorbuto  et  arthritide  ; P . in  morbis  viarum 
urinarium  , partiumque  genitalium  ; P.  mercu- 
rialis. 

J’ai  cité  cette  énumération,  pour  montrer  dans 
quelles  affections  on  a observé  la  salivation,  et  en 
même  temps  pour  faire  voir  combien  ce  serait  s’é- 
carter de  la  voie  que  je  me  suis  tracée,  que  de  dé- 
crire comme  des  maladies  ces  simples  symptômes 
d’affections  plus  ou  moins  graves.  Après  cette  expli- 
cation, je  peux  aborder  l’histoire  de  la  stomatite 
mercurielle. 

§ Ier. — Définition  ; synonymie  ; fréquence. 

La  stomatite  mercurielle  est  une  maladie  carac- 
térisée par  une  forte  irritation  de  la  membrane  buc- 
cale, avec  sécrétion  muqueuse  et  salivaire  plus  ou 
moins  abondante,  et  des  lésions  souvent  graves  des 
tissus  affectés:  accidens  produits  par  une  dose  de 
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mercure  très-variable.  On  a donné  à cette  affection 
les  noms  de  salivation  mercurielle  ; ptyalisme  mer- 
curiel; aphthes  mercuriels  (Sauvages);  mais  on 
verra  par  la  description  des  symptômes,  qu’elle 
est  constituée  par  une  véritable  inflammation,  et 
que  le  nom  de  stomatite  mercurielle  est  en  réalité 
celui  qui  lui  convient  le  mieux. 

Il  semble  d’abord  qu’il  n’y  a pas  lieu  de  s’occu- 
per de  sa  fréquence.  Causée,  en  effet,  par  le  mer- 
cure, elle  doit  être  plus  ou  moins  fréquente  sui- 
vant qu’on  fait  plus  ou  moins  abus  de  ce  métal. 
Mais  la  question  mérite  d’être  envisagée  sous  un 
autre  point  de  vue.  Est -il  des  circonstances  dans 
lesquelles  cet  accident  se  produit  plus  fréquemment 
que  dans  d’autres  ? C’est  là  un  point  qu’on  n’a  pas 
encore  éclairci  d’une  manière  définitive,  comme  on 
va  le  voir  dans  l’étude  des  causes. 

II.  — Causes. 

On  pourrait  encore  regarder  la  question  des 
causes  comme  oiseuse,  puisque  l’action  bien  con- 
nue du  mercure  sur  les  parois  buccales  et  sur  les 
glandes  salivaires  est,  de  toute  évidence,  la  cause 
déterminante  de  la  maladie.  Mais  les  sujets  sont-ils 
plus  ou  moins  exposés  à cette  action,  suivant  leur 
âge,  leur  tempérament,  les  saisons?  Et,  d’un  autre 
côté,  certaines  préparations  mercurielles  agissent- 
elles  plus  promptement  et  avec  plus  de  force  que 
les  autres?  Yoilà  des  questions  qui  intéressent  à un 
haut  degré  le  praticien. 

1°.  Causes  prédisposantes. 

Nous  avons  sur  ces  causes  quelques  données, 
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mais  elles  sont  très-générales,  et  manquent  de  cette 
précision  qu’il  serait  si  important  d’introduire  dans 
l’étiologie  des  maladies.  Ainsi,  relativement  kYâge, 
il  est  admis  que  les  enfans  sont  plus  facilement 
atteints  de  la  salivation  mercurielle  que  les  adultes , 
et  nous  verrons  plus  loin  qu’on  regarde  cet  acci- 
dent comme  très -dangereux  dans  la  première  en- 
fance. Quant  au  sexe , quoiqu’on  affirme  que  les 
femmes,  dans  le  cours  d’un  traitement  mercuriel, 
présentent  plus  souvent  le  ptyalisme  que  les  hom- 
mes, les  recherches  ne  sont  pas  suffisantes  à cet 
égard. 

La  constitution  et  le  tempérament  ont -ils  quel- 
que influence  sur  la  production  de  la  salivation 
mercurielle  ? C’est  ce  que  pensent  les  auteurs  qui 
ont  cru  l’avoir  observée  plus  souvent  chez  les  in- 
dividus faibles  et  lymphatiques  et  dont  le  système 
glandulaire  est  très- développé.  Mais,  encore  ici, 
même  absence  de  faits  bien  concluans.  Enfin,  re- 
lativement aux  saisons , on  a dit  que  le  ptyalisme 
mercuriel  se  produisait  plus  rapidement  et  plus  fré- 
quemment dans  la  saison  froide,  alors  que  la  sé- 
crétion cutanée  était  moins  abondante.  Tels  sont  les 
renseignemens  que  nous  avons;  je  n’ai  pas  besoin 
de  faire  remarquer  combien  ils  sont  vagues. 

2°.  Causes  occasionnelles. 

Parmi  les  préparations  mercurielles  qui  produi- 
sent le  plus  facilement  la  salivation  , il  faut  placer 
en  première  ligne , suivant  tous  les  auteurs , le  mer- 
cure en  nature.  Ainsi  les  pilules  de  Sédillot , les 
frictions  avec  V onguent  mercuriel , la  font  naître 
avec  beaucoup  de  promptitude.  Le  calomel , Yacé- 
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tate  de  mercure , donnent  aussi  lieu  à ce  fâcheux 
résultat  avec  une  grande  facilité;  quant  aux  autres 
substances:  le  proto  - iodure , les  oxydes  de  mer- 
cure, etc.,  nous  n’avons  pas  de  données  suffisantes 
à cet  égard  ; mais  ce  que  Ton  sait  bien , c’est  que 
le  sublimé  corrosif  est,  de  toutes  les  préparations 
mercurielles,  celle  qui  détermine  le  plus  rarement 
le  ptyalisme;  la  raison  en  est  sans  doute  dans  les 
faibles  doses  qu’on  en  donne,  et  dans  l’action  cor- 
rosive quelle  exerce  sur  les  tissus. 

Le  mode  d’administration  paraît  ne  pas  être  sans 
influence.  Ainsi  les  frictions  sur  la  surface  cutanée,  et 
plus  encore  sur  les  muqueuses , sont  regardées  comme 
la  cause  la  plus  efficace  de  la  salivation  mercurielle. 

Quant  à la  dose  qui  est  nécessaire  pour  produire 
la  salivation,  elle  est  très-variable,  suivant  la  pré- 
paration mercurielle,  et  suivant  les  individus:  il 
suffit  quelquefois  d’une  très -petite  quantité  d’un 
sel  mercuriel  pour  donner  lieu  à cet  accident,  tan- 
dis que,  dans  des  circonstances  en  apparence  sem- 
blables, il  en  faut  souvent  de  très-grandes  quantités. 
M.  Cullerier  a cité  des  exemples  de  salivation  déter- 
minée par  de  très-petites  doses;  et  chacun  sait  que 
quelquefois  il  suffit  d’une  seule  dose  de  calomel  donné 
comme  purgatif,  pour  produire  une  salivation  abon- 
dante, avec  tous  les  signes  d’une  inflammation  in- 
tense de  la  bouche  ; mais  les  cas  de  ce  genre  sont 
exceptionnels. 

Enfin  il  est  quelques  circonstances  qui  favorisent 
beaucoup  Faction  du  mercure  sur  la  bouche  : c’est  la 
présence  d’ulcérations,  d’excoriations,  de  tubercules 
cutanés  humides  et  exulcérés,  qui  rend  très-facile 
et  très-prompte  l’absorption  de  la  substance  médica- 
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menteuse.  A l’époque  où  je  faisais  un  service  à l’hô- 
pital de  Lourcine,  j’ai  remarqué  que  quatre  ou  cinq 
frictions  sur  les  grandes  lèvres , pratiquées  pour  faire 
disparaître  les  tubercules  plats , suffisaient  pour  pro- 
duire une  salivation  abondante. 

Je  n’ai  point  dissimulé  le  vague  dans  lequel  nous 
sommes  sur  ce  point  d’étiologie,  dont  néanmoins 
l’importance  sera  facilement  sentie.  C’est  là  un  beau 
sujet  de  recherches  ; espérons  que  les  médecins  qui 
s’occupent  aujourd’hui  avec  tant  de  zèle  de  l’histoire 
des  maladies  syphilitiques  feront  enfin  cesser  toutes 
nos  incertitudes. 

§ III.  — Symptômes. 

Les  symptômes  de  la  stomatite  mercurielle  ont 
été  généralement  bien  observés  et  bien  décrits.  Ils 
sont  tellement  tranchés,  qu’ils  frappent  nécessaire- 
ment l’observateur  le  moins  attentif. 

Début . C’est  ordinairement  du  troisième  au  hui- 
tième jour  du  traitement  que  la  salivation  se  ma- 
nifeste; mais  ce  début  est  loin  d’être  fixe,  car 
on  a vu  des  sujets  résister  plusieurs  mois  au  trai- 
tement, et  puis,  sous  une  influence  que  l’on  n’a 
pas  pu  découvrir,  offrir  la  salivation  à un  haut 
degré.  On  a même  cité  quelques  cas  dans  lesquels 
cet  accident  n’est  survenu  qu’après  la  cessation 
du  traitement , et  parfois  au  bout  d’un  temps  assez 
long , comme  M.  Lagneau  en  cite  un  exemple 
{Traité  des  Maladies  sjphil.,  tom.  II,  pag.  ioô  ). 
Mais  les  faits  de  ce  genre  sont  entièrement  excep- 
tionnels, et  il  faut  prendre  garde  de  s’en  laisser 
imposer  par  les  malades  qui,  ayant  subi  en  secret  un 
traitement  mercuriel  imprudent,  n’osent  pas  l’avouer 
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au  médecin.  Lorsque  la  maladie  se  déclare,  les  ma- 
lades commencent  à sentir,  dans  la  bouche,  de  la 
chaleur,  de  la  douleur  et  un  léger  gonflement  des 
gencives.  Déjà,  à cette  époque,  ils  sont  fatigués 
par  un  goût  métallique  désagréable , incommode 
surtout  par  sa  persistance.  Bientôt  après,  les  gen- 
cives deviennent  pâles  et  blafardes  , et  la  langue 
et  les  dents  commencent  à présenter  un  léger 
enduit.  En  même  temps  une  certaine  sensibilité  se 
manifeste  à la  base  de  la  mâchoire  et  derrière  le 
bord  postérieur  de  ses  branches,  ce  qui  annonce 
que  les  glandes  salivaires  sont  déjà  irritées. 

Symptômes.  Lorsque  la  maladie  est  entièrement 
déclarée,  la  douleur  de  la  bouche  est  vive;  les  gen- 
cives sont  tuméfiées , soulevées  en  forme  de  pyra- 
mide, molles,  rouges  vers  le  collet  des  dents.  La 
membrane  muqueuse  des  parois  buccales  se  gonfle 
également,  ainsi  que  la  langue,  qui  conserve  l’em- 
preinte des  dents.  Celles-ci  se  couvrent  d’un  enduit 
épais.  En  même  temps  la  douleur,  au  niveau  des 
glandes  salivaires,  augmente  notablement  : ces  glan- 
des prennent  un  volume  plus  considérable;  elles 
sont  surtout  douloureuses  dans  les  mouvemens  de 
mastication;  il  en  est  de  même  des  dents,  que  les 
malades  osent  à peine  rapprocher  les  unes  des  autres. 

La  salivation  devient  alors  extrêmement  abon- 
dante, et  constitue  le  phénomène  le  plus  remar- 
quable de  la  maladie.  A chaque  instant  la  bouche 
du  malade  se  remplit  d’une  salive  épaisse,  filante, 
blanchâtre,  qu’il  est  continuellement  obligé  de  re- 
jeter au  dehors , de  telle  sorte  que  quelques  sujets 
sont  forcés  d’avoir  toujours  un  crachoir  sur  lequel 

ils  sont  penchés,  la  bouche  entr’ou verte , de  ma- 
IV.  3 
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nière  à laisser  s’écouler  constamment  la  salive  qui 
file  comme  du  blanc  d’œuf.  Les  quantités  de  salive 
que  peuvent  rendre  ainsi  les  malades  sont  quelque- 
fois énormes. 

Un  autre  symptôme  non  moins  remarquable, 
c’est  l’extrême  fétidité  de  V haleine.  Suivant  Frank, 
cette  fétidité  serait  spécifique;  mais  il  est  fort  dou- 
teux qu’il  en  soit  ainsi  : on  ne  trouve  nulle  part, 
en  effet,  aucun  caractère  propre  à cette  fétidité.  Si 
elle  est  très-grande,  c’est  uniquement  parce  que 
l’altération  de  la  bouche  est  très-considérable. 

A une  époque  plus  avancée  de  la  maladie,  les 
symptômes  qui  viennent  d’être  décrits  existant  tou- 
jours, il  survient  d’autres  phénomènes  qui  sont 
dus  uniquement  aux  progrès  des  altérations  orga- 
niques des  parois  de  la  bouche.  Ainsi  les  gencives 
se  ramollissent  de  plus  en  plus  ; elles  deviennent 
très  - saignantes , et  finissent  par  s 'ulcérer  autour 
des  dents,  et  même  par  tomber  en  lambeaux.  Lès 
dents  elles-mêmes  s’ébranlent,  et  peuvent  ainsi, 
lorsque  la  maladie  est  poussée  très-loin , se  déchaus- 
ser et  tomber.  Enfin  des  ulcérations  plus  ou  moins 
étendues,  arrondies,  couvertes  d’une  pellicule  gri- 
sâtre ou  blanchâtre,  se  montrent  sur  les  différens 
points  de  la  bouche,  et  la  maladie  est  alors  parvenue 
à son  summum  d’intensité.  Le  nombre  des  ulcères 
peut  être  très-considérable;  on  les  a vus  couvrir 
toute  la  paroi  buccale,  sans  en  excepter  la  surface 
de  la  langue,  dont  le  gonflement  peut  être  considé- 
rable. En  pareil  cas , la  salivation  est  extrêmement 
abondante,  et  c’est  alors  qu’on  a vu  des  malades 
rendre  dans  les  vingt  «quatre  heures  deux  ou  trois 
kilogrammes  de  salive. 
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Un  autre  symptôme  qui  prend  un  assez  grand 
accroissement  à mesure  que  la  maladie  fait  des  pro- 
grès, et  surtout  chez  certains  individus,  c’est  le 
gonflement  des  glandes  salivaires . Il  est  souvent 
porté  au  point  que  les  malades  ont  beaucoup  de 
difficulté  à ouvrir  la  bouche  pour  en  permettre 
l’examen. 

Il  est  rare  que  l’on  observe  des  symptômes  fé- 
briles un  peu  notables  dans  le  cours  de  cette  affec- 
tion, qui  paraît  toute  locale.  Cependant,  dans  quel- 
ques circonstances , et  lorsque  la  maladie  est  très- 
intense  , le  mouvement  fébrile  se  manifeste , le 
pouls  devient  fréquent,  la  peau  chaude  et  sudoraîe; 
la  douleur  gagne  toute  la  tète,  et  le  gonflement, 
qui  d’une  part  se  communique  à la  gorge,  gêne  de 
l’autre. tellement  le  jeu  des  mâchoires,  en  se  portant 
du  côté  de  l’oreille , que  le  malade  a de  la  peine 
à entendre , à parler  et  à avaler.  Enfin , dans  les 
cas  les  plus  graves,  il  y a une  insomnie  complète, 
un  abattement  général  des  forces,  avec  quelques 
symptômes  digestifs  ordinairement  peu  intenses. 

Pour  compléter  le  tableau  de  Faffection,  il  faut 
ajouter  que  souvent  on  a remarqué  une  dimi- 
nution notable  dans  les  autres  sécrétions  -,  sauf 
toutefois  la  transpiration,  qui,  au  contraire,  est 
ordinairement  abondante.  L’urine,  en  particulier, 
est  souvent  en  très-petite  quantité  et  très-foncée  en 
couleur;  mais  ces  symptômes  sont  tout  à fait  secon- 
daires. V 

§ IV.  — Marche j duree;  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  uniforme  ; les  symp- 
tômes vont  continuellement  en  croissant,  jusqu’à 
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ce  qu’enfin  l’irritation  causée  par  la  préparation  mer- 
curielle ait  cédé  aux  divers  traitemens  mis  en  usage. 
Quant  à la  durée , elle  est  ordinairement  de  sept  à 
huit  jours,  quand  l’affection  est  légère.  Il  est  rare 
que  les  symptômes  se  dissipent  avant,  tandis  qu’au 
contraire  on  les  voit  assez  souvent  se  prolonger  au 
delà  de  ce  terme.  La  terminaison  est  favorable  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas.  La  douleur  éprouvée 
par  le  malade  dans  les  dents,  les  glandes  salivaires  et 
les  parois  de  la  bouche,  commence  par  se  calmer,  pois 
la  tuméfaction  diminue,  ainsi  que  la  quantité  de 
salive  excrétée.  Enfin  la  bouche  se  nettoie , et  il  ne 
reste  rien  de  cet  état  si  alarmant.  Dans  quelques  cas,  la 
terminaison  est  entravée  par  certaines  circonstances 
fâcheuses.  Ainsi,  outre  la  chute  des  dents,  on  voit 
quelquefois  le  bord  des  alvéoles  se  nécroser,  les  ul- 
cères se  multiplier  avec  persistance,  en  un  mot  les 
lésions  organiques  devenir  plus  nombreuses  et  plus 
profondes  qu’elles  ne  le  sont  habituellement.  Il  faut 
alors  un  temps  beaucoup  plus  long  pour  guérir  la 
maladie,  car  il  reste,  après  la  chute  des  parties  né- 
crosées, des  trajets  fistulaires  difficiles  à fermer,  et 
des  ulcères  profonds  peuvent  persister  longtemps 
encore  après  que  les  principaux  symptômes  de  la 
salivation  se  sont  notablement  amendés. 

S V.  ~ Lésions  anatomiques. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  faire  une  description  dé- 
taillée de  ces  lésions,  puisqu’elles  ont  été  déjà  indi- 
quées dans  la  description  des  symptômes.  Il  me 
suffira  de  dire  que  le  gonflement,  le  ramollissement, 
la  destruction  de  la  muqueuse  ou  des  tissus  sous- 
jacens,  dans  certains  points  occupés  par  l’ulcéra- 
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tion,  et  enfin,  dans  les  cas  les  plus  rares,  des  altéra- 
tions plus  profondes  des  os  constituent  ces  lésions , 
qui  le  plus  souvent  sont  légères. 

§ Yï.  — Diagnostic  j pronostic. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  qui  nous  occupe 
est  des  plus  faciles.  On  ne  pourrait,  en  effet,  confon- 
dre la  stomatite  mercurielle  qu’avec  la  stomatite 
simple  ou  la  stomatite  causée  par  quelques  agens 
particuliers,  par  exemple  l’émétique;  mais  il  est 
rare  que  l’on  ne  soit  pas  instruit  de  la  cause  qui  l’a 
produite,  et  cette  connaissance  suffit,  puisqu’en 
réalité  la  salivation  mercurielle  n’est  autre  chose 
qu’une  simple  stomatite  qui  a une  cause  spéciale. 
Quant  à la  stomatite  couenneuse  ou  stomacace , je 
rechercherai  dans  un  des  articles  suivans  si  on  peut 
la  prendre  pour  une  stomatite  mercurielle;  il  en  sera 
de  même  de  la  stomatite  ulcéreuse. 

Dans  le  cas  où  l’on  ne  pourrait  pas  avoir  la  certi- 
tude que  le  malade  a pris  du  mercure,  on  devrait 
rechercher  l’existence  des  ulcérations  qui  mettrait 
sur  la  voie;  et  si  en  même  temps  on  observait 
l’ébranlement  des  dents,  la  nécrose  des  alvéoles  et  la 
destruction  des  parois  de  la  bouche , on  n’hésiterait 
pas  à attribuer  l’affection  à Faction  du  métal  ; car 
une  stomatite  simple  ne  produit  pas  de  semblables 
désordres.  Ce  diagnostic  est  trop  aisé  pour  qu’il  soit 
nécessaire  d’y  insister  plus  longtemps  et  de  le  pré- 
senter sous  forme  de  tableau  synoptique. 

Quant  au  pronostic , nous  avons  vu  qu’il  est,  dans 
la  très-grande  majorité  des  cas,  fort  peu  grave;  ce- 
pendant les  accidens  énumérés  plus  haut  prou- 
vent que  la  maladie  peut  quelquefois  offrir  d’assez 
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grands  dangers.  Est-il  possible  de  déterminer  quels 
sont  les  cas  de  ce  genre?  Les  auteurs  ont  pensé 
que,  lorsque  les  symptômes  prenaient  une  intensité 
très-grande,  c’est  qu’il  y avait  complication  de  scor- 
but ; mais  le  fait  n’est  pas  parfaitement  démontré. 
Suivant  quelques-uns,  la  maladie  est  infiniment 
plus  grave  chez  les  enfans  que  chez  les  adultes. 
Sans  nier  la  possibilité  du  fait,  je  dirai  que  je  n’ai 
rien  trouvé  dans  les  observations  qui  prouvât  que 
c’est  là  autre  chose  qu’une  simple  opinion. 

§ VU.  — Traitement. 

On  s’est  nécessairement  beaucoup  occupé  du 
traitement  de  la  stomatite  mercurielle  depuis  qu’on 
n’a  plus  regardé  cette  affection  comme  utile  dans 
la  cure  de  la  syphilis,  et  non-seulement  on  a cher- 
ché les  moyens  les  plus  propres  à enrayer  la  mala- 
die une  fois  qu’elle  s’est  produite , mais  encore  on 
a employé  un  grand  nombre  de  médicamens,  dans 
le  but  de  prévenir  cet  accident,  tout  en  faisant  subir 
aux  malades  le  traitement  mercuriel  exigé  par  leur 
état.  Voyons,  sous  ce  double  point  de  vue,  quels 
ont  été  les  résultats  de  ces  recherches. 

i°.  Traitement  prophylactique . Suivant  M.  La- 
gneau  (/oc.  cit .,  p.  109),  on  peut  réduire  à trois 
les  méthodes  qui  ont  été  conseillées  pour  prévenir 
le  ptyalisme  pendant  le  traitement  anti- vénérien 
par  le  mercure.  La  première  consiste  à mélanger 
les  préparations  mercurielles  avec  des  substances 
propres  à leur  ôter  leur  effet  sialagogue;  la  seconde, 
à faire  subir  au  malade,  avec  la  plus  grande  exacti- 
tude , les  préparations  d’usage  avant  la  prescription 
du  mercure;  enfin  la  troisième  consiste  unique- 
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ment  à proportionner  la  dose  du  mercure  à la  sus- 
ceptibilité du  sujet.  Aujourd’hui  ce  dernier  pré- 
cepte est  généralement  sui  vi  ; mais  il  arrive  encore 
assez  souvent  qu’ilest  impossible  de  prévoir  d’avance 
l’effet  d’une  dose  ordinaire  de  mercure  dans  des 
cas  particuliers.  Sous  ce  rapport  donc,  iifaut  laisser 
au  médecin  l’appréciation  des  divers  cas  soumis 
à son  observation. 

Quant  aux  deux  premiers  moyens , il  importe  de 
les  présenter  avec  quelques  détails.  Déjà,  en  1755, 
Raidi n ( Lettres  sur  V alliance  du  camphre  avec  le 
mercure , etc.;  Paris)  avait  imaginé  d’unir  le  cam- 
phre au  mercure,  afin  d’éviter  la  salivation;  et 
comme  il  employait  presque  exclusivement  dans 
son  traitement  les  frictions  avec  l’onguent  mercu- 
riel, il  recommandait  d’unir  1,2 5 grammes  de  cam- 
phre à 3o  grammes  d onguent  mercuriel.  On  a éga- 
lement uni  le  camphre  aux  diverses  préparations 
mercurielles  données  sous  forme  de  pilules , de 
sirop,  etc.;  mais  l’expérience  a prouvé  que  cette 
union  n’empêchait  pas  la  salivation  de  se  produire, 
lorsque  la  dose  du  mercure  devenait  trop  considé- 
rable. 

Le  soufre , que  nous  retrouverons  dans  le  traite- 
ment curatif  de  la  salivation  mercurielle,  a été  éga- 
lement joint  au  médicament  spécifique  dans  le 
même  but;  mais  l’expérience  a encore  démontré 
qu’il  ne  fallait  nullement  se  fier  à cette  association, 
de  telle  sorte  qu’il  serait  plus  dangereux  qu’utile  de 
recommander  des  médicamens  qui  pourraient  faire 
négliger  les  précautions  ordinaires,  et  rendre  plus 
téméraire  dans  l’emploi  du  mercure. 

LeS(  mêmes  réflexions  s’appliquent  au  sulfure  de 
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chaux  ammoniacè . Quant  à Y iode,  il  paraît,  dans 
quelques  cas,  avoir  été  associé  au  mercure  avec  un 
peu  plus  de  succès.  On  trouve  dans  le  Journal  de 
Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques  (t.  YII  et  VIII) 
quelques  observations  dans  lesquelles  le  mercure  uni 
à Fiode  ayant  été  employé  à assez  forte  dose  contre 
le  rhumatisme  articulaire  et  les  tumeurs  blanches,  la 
salivation  s’est  rarement  montrée;  mais,  ainsi  que 
le  lait  remarquer  le  rédacteur  du  journal,  c’est  sur- 
tout parce  qu’on  avait  le  soin  de  suspendre  le  traite- 
ment dès  qu’une  légère  irritation  se  montrait  à la 
bouche , qu’on  a évité  des  accidens  plus  graves  ; 
et,  déplus,  M.  Gay  a échoué  par  ce  moyen  dans 
deux  cas  soumis  à son  observation  : de  sorte  qu’en 
réalité  on  ne  peut  avoir  qu’une  confiance  limitée 
dans  l’emploi  de  ce  moyen. 

Les  chirurgiens  de  l’hôpital  de  la  marine  de  Tou- 
lon (MM.  Regnaud,  Auban  et  Le  Vicaire)  se  louent 
beaucoup  du  traitement  suivant,  à l’aide  duquel, 
disent-ils,  on  obtient  d’exeellens  résultats,  tout  en 
évitant  la  salivation.  Ces  médecins  prescrivent  les 
frictions  avec  une  pommade  dont  voici  la  formule  : 


^ Onguent  mercuriel . , 50  grammes. 

Hydrate  de  chaux 8 grammes. 

Hydrochlorate  d’ammoniaque ) A A 

0 r , > aa  4 grammes. 

Soutre  sublime , ) 

M F.  une  pommade  S.  A. 


Le  traitement  ordinaire  est  de  trente  à trente-six  frictions  pratiquées 
comme  il  suit  : 

Le  1er  et  le  2e  jour  : une  friction  de  4 grammes. 

Le  5e  jour  : un  bain , point  de  friction. 

Le  4e  et  le  5e  jour  : une  friction  de  5 grammes  20  centigrammes. 

Le  6e  jour,  un  bain,  point  de  friction.  Et  ainsi  de  suite,  en  aug- 
mentant tous  les  trois  jours  de  1 gramme  20  centigrammes  la  dose 
de  la  pommade  destinée  à la  friction,  jusqua  ce  qu’on  soit  arrivé 
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à 12  grammes  par  friction.  ( Journ . de  Pharm.  du  Midit  aï  Journal 
de  Méd.  et  de  Chir.  Prat. , t.  IX,  p.  203.) 

On  voit  que  Ton  n’a  pas  encore  trouvé  de  sub- 
stance qui  soit  réellement  propre  à neutraliser  Fac- 
tion particulière  qu’exerce  le  mercure  sur  la  mu- 
queuse de  la  bouche  et  sur  les  glandes  salivaires. 

Quant  aux  préparations  que  l’on  fait  subir  au 
malade  dans  le  but  de  le  préserver  de  la  salivation , 
elles  consistent  uniquement  à lui  administrer  de 
légers  purgatifs , à lui  faire  prendre  quelques  bains , 
à maintenir  la  peau  perspirable,  à entretenir  une 
douce  chaleur  par  des  vêtemens  de  laine,  (gilets, 
caleçons  de  flanelle),  et  à lui  prescrire  des  boissons 
délayantes  et  un  régime  composé  d’alimens  légers , 
de  facile  digestion  et  très-doux;  mais  on  chercherait 
en  vain  dans  les  auteurs  une  preuve  évidente  que  les 
sujets  ainsi  préparés  ont  résisté  plus  que  les  autres  à 
l’effet  sialagogue  du  mercure.  Parmi  les  nombreuses 
recherches  qu’il  reste  encore  à faire  sur  le  traitement 
de  la  syphilis,  celles-là  pourraient  trouver  leur  place: 
il  en  est  de  même  des  divers  traitemens  mercu- 
riels considérés  comme  produisant  plus  ou  moins 
facilement  la  salivation  ; nous  n’avons  rien  de  positif 
à ce  sujet. 

20.  Traitement  curatif.  Le  traitement  curatif  pré- 
sente un  grand  nombre  de  moyens  que  nous  allons 
passer  en  revue.  Mais  malheureusement  nous  aurons 
à regretter  bien  souvent  que  le  défaut  de  précision 
dans  les  faits  nous  empêche  de  rien  conclure.  On 
peut  encore  suivre  dans  l’exposition  de  ce  traite- 
ment la  division  admise  par  M.  Lagneau  (p.  116). 
Parmi  les  médicamens  employés  dans  le  but  de  com- 
battre la  salivation  une  fois  établie , il  en  est  en 
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effet,  ainsi  que  le  fait  remarquer  cet  auteur,  qui 
agissent  directement  sur  la  bouche,  de  manière  à en 
détruire  l’irritation,  d’autres  qui  sont  administrés 
dans  le  but  de  détourner  cette  irritation  sur  un  autre 
point,  et  d’autres  enfin  qui  sont  donnés  dans  l’inten- 
tion de  neutraliser  l’action  mercurielle. 

Mèdicamens  qui  agissent  localement . On  a dû 
d’abord  avoir  recours  aux  adoucissans  et  aux  émoi- 
liens  pour  combattre  l’inflammation  de  la  bouche. 
Aussi,  depuis  Avicenne  jusqu’à  nos  jours,  a-t-on 
recommandé  dans  cette  maladie  les  gargarismes 
adoucissans  avec  l’eau  de  guimauve,  la  décoction 
de  graine  de  lin , le  lait  coupé  avec  l’eau  d’orge  : gar- 
garismes que  quelquefois  on  a rendus  légèrement 
toniques  à l’aide  d’une  infusion  de  camomille,  de 
douce-amère,  etc.;  mais  ces  additions  n’ont  pas  une 
grande  importance. 

Astringens.  Parmi  les  astringens,  il  n’en  est  au- 
cun qui  soit  plus  fréquemment  employé  que  l 'alun. 
Ce  remède,  donné  en  gargarismes,  peut  être  ad- 
ministré à une  assez  forte  dose;  néanmoins  il  suffit 
ordinairement  de  la  prescription  suivante  : 

Eau  d'orge 500  grammes. 

Alun  calciné 8 grammes. 

jyiiei  rosat. 50  grammes. 

Mêlez.  Pour  se  gargariser  trois  fois  par  jour. 

Souvent  même  on  peut  réduire  à 4 grammes  la 
dose  cl’alun , et  chez  les  enfans  elle  doit  être  moi- 
tié moindre. 

M.  Cavarra  dit  avoir  obtenu  un  succès  complet 
par  la  formule  suivante,  dans  un  cas  de  salivation 
mercurielle  abondante  : 
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% Sujfafp  acide  d’alqqdnp  et  de  potasse. ...  8 grammes. 

Eau  pure 46  grammes. 

Mêlez.  Pour  se  gargariser  trois  fois  par  jour. 


Mais  est-il  utile  d’employer  une  aussi  forte  pro- 
portion d’alun  ? 

M.  Kortum  rend  la  solution  d’alun  plus  astrin- 
gente, en  prenant  pour  excipient  la  décoction  çfe- 
corce  de  chêne.  Enfin  M.  Léonard  ( Journ.  de  Méd. 
et  de  Chir.  prat.,  t.  VII,  p.  149)  veut  qu’qn  em- 
ploie l’alun  en  poudre  appliqué  à sec  sur  la  mu- 
queuse malade.  Pour  cela  il  suffit,  après  avoir 
mouillé  le  doigt,  de  le  charger  d’une  assez  grande 
quantité  d’alun  pulvérisé,  et  de  le  promener  sur  les 
surfaces  affectées.  Lorsque  des  ulcérations  existent 
dans  des  points  difficiles  à atteindre  avec  le  doigt: 
à la  partie  postérieure  des  mâchoires  et  derrière  les 
dents,  par  exemple,  on  peut  imprégner  d’alun  de 
petits  bourdonnets  de  charpie,  et  les  placer  sur  les 
points  ulcérés,  en  recommandant  au  malade  de  ne 
point  avaler  sa  salive. 

U acétate  de  plomb  a été  aussi  mis  en  usage  par 
un  certain  nombre  de  médecins  : c’est  à M.  de  1^ 
Bonnardière  {Recueil  de  la  Soc.  de  Méd.  de  Paris , 
t.  XII)  qu’on  attribue  d’avoir  le  premier  employé 
ce  médicament , qu’il  prescrivait  en  gargarismes  à la 
dose  suivante  : 


^ Acétate  de  plomb  liquide 60  grammes. 

Eau  . . 120  grammes. 


Pour  se  gargariser  trois  fois  par  jour. 

Plusieurs  médecins  assurent  avoir  employé  ce 
moyen  avec  succès  ; mais  aucun  n’y  attgphe  plus 
d’importance  qqe  M.  Sommé  ( Arcl\.  gên.  çfç  Mç4- 1 
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t.  I,  ire  série;  1828).  Selon  lui,  la  salivation  est 
toujours  très-heureusement  modifiée  par  le  garga- 
risme suivant , dans  lequel  la  proportion  du  sel  de 
plomb  est  beaucoup  moins  considérable  : 


y Acétate  de  plomb  liquide 30  grammes. 

Eau  commune 1 kilogramme. 


Pour  se  gargariser  deux  fois  par  jour. 

Cullerier  ( Dict.  des  Sc.  méd. , art.  Salivation  ) 
regarde  au  contraire  comme  très-douteuse  l’efficacité 
de  ce  moyen  ; mais , suivant  M.  Sommé , le  peu  de 
succès  obtenu  à l’hôpital  des  Vénériens  tient  à ce 
qu’on  a employé  une  trop  petite  dose  d’acétate  de 
plomb.  Faute  d’observations,  il  est  impossible  de 
se  prononcer  à ce  sujet.  M.  Sommé  conseille,  pour 
faire  disparaître  les  ulcères  qui  se  montrent  dans 
cette  maladie , de  les  toucher  avec  un  petit  pin- 
ceau chargé  d’acétate  de  plomb  liquide  pur.  Je 
pourrais  encore  citer  M.  Tanchou  ( Journ.  des  Conn. 
méd.,  année  1887,  page  168),  qui  cite  une  obser- 
vation dans  laquelle  une  quantité  peu  considé- 
rable d’acétate  de  plomb  (2  grammes  sur  2 litres 
d’eau)  lui  a suffi  pour  arrêter  promptement  une 
salivation  mercurielle  abondante. 

On  voit  par  ce  qui  précède  combien  on  est  peu 
d’accord  sur  l’efficacité  réelle  de  l’acétate  de  plomb 
ainsi  que  de  l’alun.  Gela  tient  à ce  qu’on  n’a  pas 
cherché  d’une  manière  convenable  quelle  était  l’ac- 
tion du  médicament,  que  l’on  n’a  point  fixé  avec 
précision  l’époque  de  la  maladie  où  on  l’a  admi- 
nistré , qu’on  n’a  pas  établi  le  degré  de  gra- 
vité du  mal , la  quantité  de  mercure  absorbé , etc. 
Nous  allons  voir  mallheureusement  que  la  même 
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négligence  a été  apportée  dans  l’appréciation  des 
autres  remèdes. 

Caustiques.  Parmi  les  caustiques , il  n’y  a guère 
que  le  nitrate  d’argent  et  les  acides  qui  aient  été  em- 
ployés; encore  ceux-ci  ne  l’ont-ils  été  que  rarement 
dans  un  état  de  concentration  suffisant  pour  pro- 
duire la  cautérisation.  Le  plus  souvent  on  les  a ad- 
ministrés à petite  dose  dans  une  grande  quantité 
de  liquide  ? dans  le  but  d’aller  neutraliser  dans  l’é- 
conomie l’action  du  mercure.  Lorsque  l’on  veut  s’en 
servir  comme  caustiques  pour  toucher  les  ulcères 
qui  se  produisent  dans  la  salivation,  c’est  X acide 
hydrochlorique  que  l’on  emploie  ordinairement  de 
la  manière  suivante  : 


^ Acide  hydrochlorique 2 grammes. 

Miel 4 grammes. 


Mêlez.  A l’aide  d’un  petit  pinceau , touchez  rapidement  les  surfaces 
excoriées. 

M.  Ricord  ( Journ . des  Conn.  mèd.-chir mars 
i835)  emploie  la  cautérisation  avec  l’acide  hydro- 
chlorique  dès  le  début  même  de  la  maladie,  alors 
que  les  gencives  paraissent  seules  affectées.  Il  con- 
seille d’avoir  recours  à une  ou  plusieurs  applications 
d 'acide  hydrochlorique  pur  sur  ces  parties , ce  que  l’on 
fait  en  y promenant  rapidement  un  pinceau  chargé 
de  cet  acide,  et  en  ayant  soin  d’essuyer  promp- 
tement les  dents  lorsque  le  caustique  les  touche. 
Cet  auteur  affirme  que,  par  ces  cautérisations  faites 
à temps,  on  évitera  90  fois  sur  100  les  effets  fâcheux 
d’une  salivation  déjà  commençante.  Ce  serait  certes 
là  un  très-beau  résultat;  mais  il  serait  à désirer  que 
M.  Ricord  nous  fît  connaître  les  faits  sur  lesquels  il 
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s’ést  fondé.  Le  ptyalisme  mercuriel  est  une  maladie 
trop  désagréable  et  quelquefois  trop  dangereuse 
pour  qu’il  ne  soit  pas  pas  très-utile  d’exposer  dans 
tous  leurs  détails  les  observatios  qui  prouvent  Fac- 
tion des  médicamens  héroïques. 

Pour  la  cautérisation , M.  Cullerier  emploie  tout 
simplement  le  crayon  de  nitrate  d'argent , qu’il  pro- 
mène principalement  sur  les  surfaces  ulcérées. 

Chlorures . Dans  une  affection  où  la  fétidité  de 
l’haleine  est  un  des  phénomènes  les  plus  remarqua- 
bles, on  a été  porté  naturellement  à employer  les 
chlorures  d’abord  comme  désinfectans,  et  ensuite 
comme  agissant  particulièrement  sur  la  muqueuse. 
M. Dariing  (. Lond . ined.  Repos.,  févr.  1826)  affirme 
avoir  employé  avec  beaucoup  de  succès  le  chlorure 
de  soude  contre  le  ptyalisme  mercuriel.  En  Allema- 
gne, on  se  sert  particulièrement  du  chlorure  de 
chaux , d’après  la  formule  suivante  : 


^ Chlorure  de  chaux 15  grammes. 

Dissolvez  exactement  dans 

Eau  de  fontaine 60  grammes. 

Clarifiez  ; ajoutez 

Alcool 60  grammes. 

Huile  essentielle  de  roses 4 gouttes. 


M.  Verser  une  cuillerée  à thé  de  cette  solution  dans  un  verre  d’eau, 
et  s’en  rincer  la  bouche  quatre  ou  cinq  fois  par  jour. 

Moyens  divers.  Quelques  autres  substances  agis- 
sant spécialement  sur  la  bouche  ont  encore  été  pres- 
crites. Ainsi  Swediaur  ( Traité  complet  des  Mal.  syph ., 
tome  II),  cite  un  cas  de  salivation  opiniâtre,  où 
l’administration  de  la  teinture  de  cantharides  à 
l’intérieur  a paru  avoir  de  bons  effets.  M.  Bayle 
( Rev . médic . , tom.  IV,  1828)  rapporte  deux  cas 
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semblables,  dans  lesquels  on  a simplement  prescrit 
la  mastication  de  la  cannelle , et  M.  Geddings  a pré- 
conisé le  gargarisme  suivant  : 


% Huile  de  térébenthine 8 grammes. 

Mucilage  de  gomme  arabique 240  grammes. 

M. 


Ces  médicamens  n’ont  point  été  assez  fréquem- 
ment expérimentés  pour  qu’on  puisse  se  prononcer 
sur  leur  action. 

Émissions  sanguines.  Il  est  assez  rare  que  l’on  em- 
ploie les  émissions  sanguines  dans  cette  maladie,  c’est 
pourquoi  je  n’en  avais  point  encore  parlé.  Cependant, 
lorsque  l’inflammation  est  très -intense  et  le  gonfle- 
ment des  glandes  salivaires  très-considérable,  on  a 
recours  à l’application  de  quinze  à vingt  sangsues  à 
la  base  de  la  mâchoire,  et  quelquefois  meme  à la 
saignée  générale. 

Moyens  dérivatifs.  Viennent  ensuite  les  médica- 
mens administrés  dans  le  but  de  détourner  l’inflam- 
mation, en  produisant  une  irritation  sur  un  autre 
point.  C’est  dans  cette  intention  que  l’on  a prescrit 
les  purgatifs.  On  attribue  à Lemenar,  médecin  es- 
pagnol, d’avoir  le  premier  employé  cette  méthode; 
Généralement,  on  met  les  purgatifs  en  usage  dans  le 
cours  de  la  maladie , surtout  parce  qu’on  a remarqué 
que  les  selles  étaient  souvent  difficiles  et  peu  abon- 
dantes. Lorsque  l’inflammation  de  la  bouche  est  peu 
considérable,  il  suffit  d’un  faible  purgatif,  tel  que  la 
décoction  légère  de  follicules  de  séné , ou  35  gram- 
mes de  manne,  dans  une  tasse  de  lait,  etc.;  mais  lors- 
qu’on sent  la  nécessité  de  porter  une  irritation  plus 
vive  sur  la  muqueuse  intestinale,  il  faut  ordonner 
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desmédicamens  plus  énergiques:  ainsi  l’on  prescrira 
3o  grammes  de  sulfate  de  soude  ou  de  magnésie , à 
prendre  en  trois  fois  dans  de  F eau  de  chicorée  ; ou 
bien  les  pilules  purgatives  suivantes,  recomman- 
dées par  M.  Lagneau  : 


^ Savon  médicinal 60  grammes. 

Rhubarbe  en  pondre 45  grammes. 

Aloës  en  poudre  fine 15  grammes. 


Faites,  selon  l’art , des  pilules  de  0,50  grammes.  A prendre  de  trois 
à six  par  jour. 

Il  est  inutile  de  multiplier  ces  formules. 

Les  vomitifs  ont  été  également  mis  en  usage. 
Ainsi  Read  a rapporté  cinq  observations  dans  les- 
quelles, sous  l’influence  d’un  émétique,  la  salivation 
mercurielle  s’est  promptement  améliorée  et  a dis- 
paru assez  vite.  Il  serait  à désirer  que  de  nouvelles 
observations  fussent  recueillies  à ce  sujet.  Mais  sou- 
vent on  n’emploie  pas  ces  moyens  à dose  vomitive,  et 
on  le  donne  de  manière  à produire  seulement  une 
légère  irritation  sur  le  tube  intestinal  C’est  ainsi  que 
le  docteur  Finlay  (North  amer.  Joum .,  etc.  ; et  Nom. 
Bibl.  med.y  mars  1828)  prescrit  seulement  10  à 
12  milligrammes  de  tartre  stibié  dissous  dans  l’eau, 
et  administrés  toutes  les  deux  heures.  Il  assure  être 
souvent  parvenu  à arrêter  promptement,  par  ce 
moyen,  la  salivation.  Dans  tous  les  cas,  ajoute-t-il, 
le  médicament  a constamment  procuré  un  soulage-» 
ment  marqué  en  vingt-quatre  heures,  et  il  a parti- 
culièrement réussi  à faire  disparaître  la  douleur  de 
la  bouche  et  du  gosier,  dans  le  même  espace  de 
temps.  Dans  un  cas,  en  particulier, le  tartre  stibié  ainsi 
administré  a triomphé  d’une  salivation  qui  durait 
depuis  trois  mois.  Donnée  à plus  haute  dose,  cette 
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substance  n’avait  point  eu  le  même  succès.  Il  est  à 
regretter  que  dans  les  faits  qu’il  a présentés  M.  Fin- 
lay  n’ait  point  suffisamment  insisté  sur  le  début  de 
la  maladie  et  sur  l’époque  à laquelle  le  traitement  a 
été  commencé.  Néanmoins  ces  faits  sont  très-inté- 
ressans  et  méritent  d’être  multipliés. 

Il  faut  ajouter  à ces  remèdes  propres  à détourner 
l’irritation  sur  d’autres  organes,  les  rubèfians  et  les 
vèsicans , assez  fréquemment  employés:  des  pédi- 
luves  sinapisés  très-chauds;  des  bains  chauds  même 
sont  prescrits  dans  le  but  d’attirer  vers  la  peau  cette 
irritation.  On  peut,  pour  rendre  le  pédiluve  plus 
actif  encore,  l’administrer  avec  3o  grammes  cV acide 
hydrochlorique. 

Les  ventouses  sèches  et  scarifiées , recommandées 
par  Massa , s’appliquent  à la  nuque , aux  épaules  ou 
aux  bras.  Il  en  est  de  même  des  vésicatoires , qui, 
d’après  M.  Lagneau , ont  souvent  des  effets  avanta- 
geux. On  peut  également  faire  pratiquer  sur  les 
différentes  parties  du  corps  des  frictions  sèches 
ou  rendues  excitantes  par  quelque  médicament.  Je 
n’insisterai  pas  sur  ces  moyens , qui  sont  peu  éner- 
giques, et  dont  l’action  est  très -imparfaitement 
connue. 

Moyens  pr  opres  à neutraliser  V action  du  mercure. 
Enfin  restent  les  substances  que  l’on  a introduites 
dans  l’économie,  dans  le  but  de  neutraliser  l’action 
du  médicament.  Le  soufre  est  celle  qu’on  a d’abord 
administrée,  pensant  qu’introduit  dans  les  organes, 
il  irait  former  avec  le  mercure  un  sulfure  non  nui- 
sible. Le  docteur  Sundelin  a prescrit  un  sulfure  de 
magnésie  mêlé  à l’acide  tartrique,  dans  les  propor- 
tions suivantes  : 
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^ Sulfure  de  magnésie 4 grammes. 

Acide  tartrique 2,40  grammes. 

Sucre  blanc 5,20  grammes. 


M.  Réduisez  en  poudre,  et  divisez  en  12  paquets,  dont  on  prendra 
un  toutes  les  trois  heures. 

Cullerier  prescrivait  le  soufre  sublimé  sous  forme 
de  pastilles  et  d’après  la  formule  suivante  : 

y Fleurs  de  soufre . . 64  grammes. 

Sucre 500  grammes. 

“«en \ ââ  q.  s. 

Eau  de  fleurs  d oranger ) 

F.  S.  A.  des  pastilles  de  4 ou  5 grammes.  A prendre  huit  ou  dix 
par  jour. 

Le  docteur  Wedekind  prescrit  le  soufre  en  pou- 
dre, de  la  manière  qui  suit  : 

y Soufre  lavé \ 

Racine  de  calamus  aromaticus  en  poudre  > ââ  1,20  grammes. 

Sucre  blanc ) 

M.  Divisez  en  six  paquets  , à prendre  un  tous  les  soirs. 

L’action  de  ce  médicament  est  fondée,  comme 
nous  l’avons  vu,  sur  une  pure  hypothèse.  Reste  à 
savoir  maintenant  quelle  a été  son  action  réelle 
dans  les  cas  où  on  l’a  employé.  Malheureusement, 
les  observations  à ce  sujet  sont  tout  à fait  insuffi- 
santes. 

Les  mêmes  réflexions  s’appliquent  à l’emploi  de 
Y iode,  qui  a été  administré  par  un  grand  nombre 
de  médecins,  surtout  en  Allemagne.  Je  citerai  en 
particulier  les  docteurs  Kluge  ( AUg . med.  Zeit.  ; 
février  1 833  ) , Heyfelder,  Rust,  qui  attribuent  à 
l’iode  une  grande  efficacité.  Voici  la  formule  du 
docteur  Kluge  : 
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% Iode  très-pur 0,25  grammes. 

Alcool  rectifié 8 grammes. 

Faites  dissoudre  et  ajoutez  : 

Eau  de  canelle 75  grammes. 

Sirop  simple 45  grammes. 

A prendre  une  demi  - cuillerée  et  plus  tard  une  cuillerée  entière, 
quatre  fois  par  jour. 

Tons  les  médicamens  qui  précèdent  auraient 
besoin  d’être  expérimentés  avec  plus  de  méthode  et 
de  soin  qu’ils  ne  l’ont  été.  On  devrait  surtout  ne  pas 
oublier  que  la  salivation  mercurielle,  lorsqu’on  a 
fait  cesser  la  cause  qui  l’a  produite , tend  naturelle- 
ment à la  guérison  ; que,  par  conséquent,  dire  que  le 
ptyalisme  a guéri  pendant  l’emploi  de  tel  ou  tel  médi- 
cament, c’est  absolument  ne  rien  dire  du  tout,  et 
qu’il  faut,  pour  que  l’efficacité  du  remède  soit  dé- 
montrée, que  la  maladie  ait  été  évidemment  arretée 
dans  un  nombre  considérable  de  cas;  que  les  acci- 
dens graves  aient  été  prévenus;  en  un  mot,  qu’il  faut 
tirer  les  preuves  de  la  marche  même  de  la  maladie. 

Relativement  aux  acides  pris  à l’intérieur,  je  dirai 
seulement  que,  dans  les  divers  traitemens  qui  pré- 
cèdent, on  fait  fréquemment  entrer  l’usage  d’une 
limonade  minérale  avec  les  acides  sulfurique,  ni- 
trique, etc.  M.  le  docteur  Wendt  a employé  même 
l’acide  phosphorique  ainsi  qu’il  suit  : 


'Pp  Acide  phosphorique  affaibli 8 grammes. 

Décocté  de  salep 480  grammes. 

Sirop  de  framboises 15  grammes. 


M.  A prendre  une  cuillerée  à bouche  toutes  les  deux  heures. 

L’action  de  ce  dernier  médicament  est  beaucoup 
trop  incertaine  pour  que,  dans  l’état  actuel  de  la 
science,  on  puisse  engager  les  médecins  à y avoir 
recours. 
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Quant  à Y opium,  son  mode  d action  n’est  pas  suf- 
fisamment connu.  Le  docteur  Graves  ( Dubl . Journ. 
of  the  Medi . , and  Surg,  sciences , 1 832),  après  avoir 
administré  vainement,  contre  une  salivation  spon- 
tanée abondante , les  purgatifs  et  les  gargarismes 
astringens,  eut  recours  à l’opium  donné  à la  dose 
de  o,o5  grammes  de  quatre  heures  en  quatre  heures , 
et  il  vit  disparaître  la  maladie.  Dans  les  cas  de  sali- 
vation mercurielle,  ce  moyen  aurait-il  le  meme 
succès?  Aujourd’hui  on  l’emploie  assez  rarement, 
parce  que  des  essais  entrepris  à l’hospice  des  Véné- 
riens n’ont  point  été  favorables  à l’action  de  ce  mé- 
dicament, que  Boerhaave  avait  fortement  recom- 
mandé. La  dose  à laquelle  cet  auteur  célèbre  admi- 
nistrait l’opium  était  de  0,20  à 0,2 5 grammes  par 
jour.  Je  n’en  dirai  pas  davantage  sur  cette  substance, 
dont  la  valeur  thérapeutique  ne  nous  est  pas  suffi- 
samment connue. 

Résumé ; ordonnances.  Je  viens  de  passer  en  revue 
les  différentes  médications  les  plus  usitées  dans  le  trai- 
tement d’une  maladie  souvent  assez  rebelle.  On  a vu 
qu’il  existe  encore  bien  des  doutes  sur  les  moyens  le 
plus  généralement  employés.  Ces  doutes  ne  pourront 
être  levés  que  lorsque  des  recherches  très-exactes  et 
comparatives  auront  fait  apprécier  d’une  manière  ri- 
goureuse Faction  de  chacune  clés  substances  prescrites. 
Jusque  là  il  faut  mettre  en  usage  un  certain  nombre 
des  médicamens  préconisés,  comme  je  le  montrerai 
dans  les  ordonnances  qui  vont  su  ivre.  Mais  qu’on  n’ou- 
blie pas  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  ce  qu’il 
y a de  mieux  à faire  est  d’éviter , par  beaucoup  de  pru- 
dence dans  le  traitement  des  maladies  vénériennes, 
le  ptyajisme  mercuriel.  Il  faut  surtout  surveiller  très- 
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attentivement  l’action  des  frictions,  principalement 
lorsqu’on  les  pratique  sur  des  surfaces  exulcérées. 
Dès  que  Je  malade  se  plaint  de  quelque  sensibilité 
autour  du  collet  des  dents,  il  faut  examiner  avec  soin 
les  gencives,  et  si  on  aperçoit  le  moindre  signe  d’une 
salivation  commençante,  il  faut  suspendre  le  traite- 
ment jusqu’à  ce  que  les  accidens  soient  entièrement 
dissipés.  Ainsi  on  pourra  éviter  l’apparition  d’une 
maladie  qu’il  est  ensuite  assez  difficile  de  faire  dis- 
paraître avant  qu’elle  ait  terminé  son  cours. 

PREMIÈRE  ORDONNANCE. 

Dans  un  cas  de  salivation  commençante. 

Pour  tisane  , eau  d’orge  miellée. 

2°.  Une  bouteille  d’eau  de  Sedlitz  ou  un  purgatif  plus  énergique. 

3°.  Faites  un  petit  pinceau  de  charpie  ; imbibez-le  d’acide  hydro- 
chlorique  ; promenez-le  rapidement  sur  les  gencives , en  ayant  soin 
d’essuyer  exactement  les  dents  qui  sont  touchées  par  l’acide  (Ricord). 

4°.  Pédiluyes  sinapisés  ou  rendus  excitans  par  l’addition  de  30  gram- 
mes cl’acide  hydrochlorique. 

5°.  Faire  usage,  quatre  ou  cinq  fois  par  jour,  du  gargarisme  suivant 

^ Eau  d’orge 300  grammes. 

Alun 5 grammes. 

Sirop  de  mûres 30  grammes. 

DEUXIÈME  ORDONNANCE. 

Dans  un  cas  de  salivation  assez  avancée , et  d’intensité  moyenne . 

1°.  Pour  tisane,  limonade  tartrique. 

2°.  Se  gargariser  souvent  avec  : 


Acétate  de  plomb  liquide 50  grammes. 

Eau  commune 1 kilogramme. 


3°.  Si  le  gonflement  des  glandes  salivaires  est  très -considérable, 
appliquer  quinze  ou  vingt  sangsues  à la  base  de  la  mâchoire. 

4°.  Administrer  les  pastilles  de  soufre  de  Cullerier  ou  la  poudre  de 
soufre  du  docteur  'Wedekind  (voyez  page  50), 
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5°.  Prescrire  l’émétique  à doses  fractionnées , suivant  la  méthode 
de  M.  Finlay  (voyez  page  48). 

6°.  Pédiluves;  frictions,  ut  supra. 

TROISIÈME  ORDONNANCE. 

Dans  un  cas  de  stomatite  riiercurielle  grave  et  rebelle , avec 
ulcérations . 

4°.  Pour  tisane , limonade  sulfurique. 

^ Acide  sulfurique 4 grammes. 

Eau 1500  grammes. 

A boire  par  grands  verres , avec  addition  dans 
chaque  , de  : 

Sirop  de  gomme 30  grammes. 

2°.  Tartre  stibié 0,05  grammes. 

Ipécacuanha , 1 gramme. 

Divisez  en  deux  paquets , à prendre  à une  demi-heure  d’intervalle. 

3°.  Touchez  les  ulcérations  avec  l’acétate  de  plomb  liquide  pur 
(Sommé);  ou  bien  avec  le  nitrate  d’argent  (Cullerier);  ou  avec  un 
mélange  de  miel  et  d’acide  hydrochlorique  ou  nitrique  dans  la  pro- 
portion de  1 p.  d’acide  sur  2 p.  de  miel. 

4°.  Gargarismes  astringens  avec  l’alun,  l’acétate  de  plomb,  ou  bien 
le  chlorure  de  chaux  (voyez  pages  45,  44  et  46). 

5°.  Un  vésicatoire  entre  les  épaules;  ventouses  sèches  , frictions  exci- 
tantes sur  diverses  parties  du  corps , et  principalement  sur  les  épaules  ; 
pédiluves  sinapisés , etc. 

Tels  sont  les  cas  les  plus  importons  qui  s’offrent 
à l’observation.  Pour  les  autres,  il  sera  facile  de  faire 
des  ordonnances  particulières.  Je  n’ai  pas  besoin 
d’ajouter,  relativement  au  régime,  qu’il  doit  être 
très-léger.  Lorsque  l’inflammation  de  la  bouche  est 
très-considérable , les  malades  hé  peuvent  prendre 
que  des  alirhens  liquides;  et  lorsqu’il  existe  de  la 
fièvre,  on  doit  prescrire  la  diète  absolue. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  ïAj  TRAITEMENT. 


i°.  Traitement  prophylactique.  Unir  le  mercure 
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aux  substances  suivantes , dans  le  traitement  de  la 
syphylis  : au  camphre,  au  soufre,  aux  sulfures,  à 
l’iode,  à Fhydrate  de  chaux,  à Fhydrochlorate  d’am- 
moniaque; faire  subir  aux  malades  des  préparations 
qui  rendent  la  peau  plus  perméable  ; s’arrêter  dans 
l’administration  du  mercure  dès  qu’il  a produit  une 
sensibilité  inaccoutumée  des  dents  et  des  gencives. 

20.  Traitement  curatif.  Astringens  ; caustiques  ; 
chlorures  ; excitans  divers  ; émissions  sanguines  ; 
purgatifs  ; vomitifs  ; rubéfians  ; vésicans  ; soufre  ; 
sulfures;  iode;  acides;  opium. 

ARTICLE  IV. 

MUGUET. 

Quoique  quelques  auteurs  des  derniers  siècles 
aient  remarqué  certains  caractères  particuliers  du 
muguet,  il  faut  arriver  aux  travaux  de  MM.  Guer- 
sant,  Billard  et  Lélut,  pour  trouver  une  descrip- 
tion positive  de  cette  affection.  Jusqu’alors  une 
confusion  plus  ou  moins  grande  a existé  dans  l’his- 
toire de  cette  maladie.  En  vain  on  a voulu  at- 
tribuer à Boërhaave,  à Yan  Swieten,  etc.,  l’hon- 
neur d’avoir  distingué  le  muguet  de  toutes  les  au- 
tres affections  ; il  suffit  déliré  leurs  descriptions  pour 
voir  qu’ils  n’en  avaient  qu’une  idée  très -vague, 
et  qu’ils  ne  savaient  pas  la  séparer  des  aphtes,  bien 
qu’ils  lui  reconnussent  quelque  chose  de  spécial. 
C’est  donc  dans  les  ouvrages  modernes  qu’il  faut 
chercher  des  renseignemens  exacts  sur  cette  affec- 
tion. En  i838,  j’ai  publié  mes  recherches  sur  le 
muguet  (6YzW^,  des  MaL  des  Enf  nouveau-nés , ch.  ni), 
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et,  depuis,  j’ai  vu  la  description  que  j’en  ai  don- 
née adoptée  en  grande  partie.  Je  suis  donc  auto- 
risé à en  faire  ici  amplement  usage,  tout  en  signa- 
lant les  opinions  particulières  des  principaux  auteurs 
sur  un  petit  nombre  de  points. 

Dans  ces  recherches , j’ai  principalement  insisté  sur 
un  fait  général  qui  m’a  paru  très-important.  Dans 
l’analyse  des  observations,  je  vis  tout  d’abord  que 
le  muguet  n’était  pas  une  pure  stomatite;  que  la 
maladie  était  beaucoup  plus  générale , et  qu’elle  s’é- 
tendait à une  très-grande  partie  du  tube  intestinal. 
Depuis  lors,  malgré  quelques  objections  que  je  dis- 
cuterai plus  loin,  je  me  suis  convaincu  par  de  nou- 
veaux faits  que  si,  comme  l’affirment  quelques-uns 
des  auteurs  les  plus  compétens  en  cette  matière, 
cette  règle  n’est  pas  sans  exception,  du  moins  l’ex- 
ception est  fort  rare.  Ma  manière  de  voir  n’a  donc 
pas  changé,  car  des  exceptions  plus  nombreuses 
encore  ne  sauraient  détruire  une  règle  fondée  sur 
des  observations  exactes  ; et  cependant  je  place 
parmi  les  affections  de  la  bouche  cette  maladie  qui 
n’est  point  limitée  à la  cavité  buccale.  Voici  mes  mo- 
tifs: L’usage  étant  depuis  bien  longtemps  de  ranger 
le  muguet  parmi  les  stomatites , c’est  parmi  elles  que 
le  lecteur  viendra  d’abord  la  chercher;  et,  en  second 
lieu,  si  la  lésion  de  la  bouche  n’est  pas  toute  la 
maladie , du  moins  elle  en  est  un  caractère  des  plus 
constans  et  des  plus  frappans.  Ces  raisons  m’ont  paru 
d’autant  plus  suffisantes  pour  me  déterminer  à agir 
ainsi,  que  la  question  de  savoir  si  une  affection 
doit  être  placée  dans  tel  ou  tel  point  du  cadre  no- 
sologique est  en  réalité  d’une  importance  secondaire 
pour  le  praticien.  L’essentiel,  c’est  qu’il  puisse  en 
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trouver  facilement  la  description.  Ces  réserves  faites, 
je  peux  passer  à l’étude  de  la  maladie. 

Faut-il  avec  Billard  diviser  le  muguet  en  autant 
d’espèces  qu’on  lui  trouve  de  sièges  différens,  et 
décrire  le  muguet  de  la  bouche,  de  l’œsophage, 
de  l’intestin  ? Non  sans  doute , puisque  l’étude  de  la 
maladie  nous  fera  voir  que  ces  parties  sont  envahies 
successivement  dans  le  cours  d’une  seule  et  meme 
affection,  et  que  l’étendue  du  muguet  dans  le  tube 
intestinal  est  seulement  en  raison  directe  des  progrès 
du  mal.  Mais  puisque  quelques  auteurs  affirment 
avoir  vu  quelquefois  le  muguet  borné  à la  bouche , 
ne  conviendrait-il  pas  de  distinguer  ces  cas,  sous 
le  nom  de  muguet  idiopathique , de  ceux  où  la  mala- 
die locale  n’est  qu’une  conséquence  d’une  maladie 
plus  générale,  et  donner  à ces  derniers  le  nom  de 
muguet  symptomatique?  Dans  la  description  sui- 
vante , on  verra  que  cette  distinction  n’a  pas  l’impor- 
tance qu’on  pourrait  lui  attribuer  au  premier  abord. 

§ Ier.  — - Définition  ; synonymie;  fréquence. 

Le  muguet  est  une  maladie  particulièrement  ca- 
ractérisée par  une  exsudation  concrète  de  la  mu- 
queuse buccale,  et  qui  donne  en  outre  lieu  à un 
grand  nombre  d’autres  symptômes  du  côté  du  tube 
digestif,  dont  plusieurs  autres  points  peuvent  être 
envahis  par  la  production  pseudo-membraneuse. 

Les  noms  d 'aphtha  lactantium  (Plenck),  aphtha  lac - 
tamen  (Sauvages),  aphta  infantilisé Batemann),  don- 
nés à cette  affection  , prouvent  combien  on  était  peu 
éclairé  sur  sa  nature  ; Auvity  ( Mèm . de  la  Soc.  roy . 
de  Méd . , 1787-1788)  n’était  pas  mieux  fixé  sur  ce 
point  lorsqu’il  a décrit  le  muguet  sous  le  nom  dç 
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maladie  aphtheuse  des  nouveau-nés . On  lui  a aussi 
imposé  les  noms  de  millet  et  de  blanchet , à cause 
de  la  forme  et  de  la  couleur  de  l’exsudation  pseudo- 
membraneuse : celui  de  muguet  lui  a été  donné 
pour  les  memes  raisons;  et  enfin  Billard  l’a  décrite 
sous  le  titre  de  stomatite  pseudo-membraneuse , qui 
ne  lui  convient  réellement  pas,  ainsi  que  je  l’ai  déjà 
dit.  De  toutes  ces  dénominations  , celle  qu’il  faut 
conserver  est  celle  de  muguet , sous  laquelle  la  mala- 
die est  le  plus  généralement  connue. 

\&frèquence  <\w  muguet  est  très-grande  dans  les  hos- 
pices destinés  aux  enfans  trouvés,  et  très-peu  considé- 
rable au  dehors;  nous  verrons  plus  loin  à quelle  in- 
fluence il  faut  attribuer  cette  différence  si  remar- 
quable. 

Dans  la  description  suivante,  j’exposerai  d’abord 
ce  qui  concerne  le  muguet  des  enfans , car  c’est  à cet 
âge  que  la  maladie  est  réellement  importante;  puis 
j’indiquerai  rapidement  ce  qui  est  relatif  au  muguet 
des  adultes. 

§11.  — Causes. 
i°.  Causes  prédisposantes. 

On  a observé  le  muguet  à tous  les  âges  de  la 
vie,  mais  dans  des  proportions  très-différentes.  L’im- 
mense majorité  des  cas  cités  appartient  aux  deux 
premiers  mois  de  l’existence.  D’où  il  suit  que  chez 
les  enfans  plus  âgés,  et  surtout  chez  les  adultes 
et  les  vieillards  , c’est  une  maladie  comparative- 
ment rare.  MM.  Guersant  et  Blache  ( Dictionn . 
de  Mèdec . , tome  XX,  art.  Muguet)  remarquent 
que,  dans  les  cas  où  la  maladie  se  montre  après  la 
première  enfance,  elle  est  presque  toujours  compli- 
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quée  de  quelque  autre  maladie  plus  ou  moins  grave. 
Je  vais  plus  loin,  et  je  dis  qu’il  n’existe  pas  un  seul 
fait  bien  authentique  qui  prouve  qu’en  pareil  cas 
la  maladie  soit  autre  chose  qu’une  affection  secon- 
daire surajoutée  à l’affection  principale.  Les  faits 
rassemblés  dans  l’intéressant  Mémoire  de  M.  Blache 
(. Rech . sur  une prod.  pcu't.  de  la  membr . muq . de  la 
bouche , etc.;  Thés.,  Paris,  1824)  viennent  en  par- 
ticulier à l’appui  de  cette  manière  de  voir,  que  j’au- 
rai occasion  de  rappeler  plus  loin.  Après  les  premiers 
mois  de  la  vie,  le  muguet  peut-il  se  présenter  dans 
les  mêmes  conditions  que  chez  les  nouveau-nés  , ou 
11’est-il  que  la  conséquence  d’une  affection  chroni- 
que, comme  chez  l’adulte?  C’est  ce  que  semblent 
démontrer  quelques  observations  citées  par  les  au- 
teurs; mais  ce  fait  a besoin  d’être  confirmé. 

Relativement  à la  constitution , j’avais  trouvé,  par 
l’analyse  des  faits,  qu’on  ne  pouvait  voir  ni  dans  la 
force  ni  dans  la  faiblesse  des  enfans  une  prédis* 
position  au  muguet.  Cependant  plusieurs  auteurs 
sont  d’une  opinion  contraire , et  M.  Godinat  l’a 
exprimée  formellement.  MM,  Guersant  et  Blache  , 
qui  partagent  cette  dernière  manière  de  voir,  pen- 
sent que  je  suis  tombé  dans  l’erreur  (loc.  cit p.  3o2), 
parce  que-,  disent-ils,  je  fais  commencer  la  maladie 
trop  tôt,  en  regardant  comme  le  début  même  de  la 
maladie  le  dévoiement  et  l’affaiblissement,  qui  sou- 
vent, au  contraire , existent  longtemps  auparavant. 
Mais  c’est  là  une  question  qu’on  ne  peut  résoudre 
qu’en  prouvant  que  la  succession  des  symptômes, 
telle  que  je  l’ai  établie,  est  mal  fondée,  et  que  les 
premiers  accidens  ne  tiennent  pas  à la  maladie 
principale.  Ne  pourrait -on  pas , de  la  meme  ma* 
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nière,  en  avançant  que  la  variole  et  la  scarlatine 
commencent  seulement  au  moment  de  l’éruption , 
dire  que  ces  exanthèmes  se  développent  uniquement 
chez  des  sujets  affectés  de  maladies  fébriles , sauf  à 
accuser  de  faire  remonter  la  maladie  trop  haut  celui 
qui,  tenant  compte  des  phénomènes  de  l’invasion, 
établirait  une  opinion  contraire  ? Je  fais  des  voeux 
pour  que  de  nouveaux  observateurs  cherchent  à 
éclairer  cette  question  importante;  car  il  ne  s’agit 
de  rien  moins  que  de  pouvoir  attaquer  le  muguet  à 
son  début.  Personne  plus  que  moi  n’estime  les  tra- 
vaux des  deux  auteurs  que  je  viens  de  citer;  mais 
puisque  j’ai  laborieusement  fondé  mon  opinion  sur 
des  faits  recueillis  avec  une  scrupuleuse  exactitude, 
il  m’est  permis  de  demander,  pour  me  convaincre, 
des  preuves  de  la  même  nature.  Qu’on  démontre 
la  vérité  par  des  faits,  et  je  m’empresserai  de  la  re- 
connaître, qu’elle  soit  ou  non  conforme  à ma  ma- 
nière de  voir. 

Ce  que  j’ai  à dire  des  conditions  hygiéniques 
comme  causes  prédisposantes  du  muguet,  prouvera 
que  je  n’ai  nullement  fait  de  la  question  précédente 
une  question  d’amour-propre,  car  le  salut  des  en- 
fans  en  dépend.  Parmi  ces  conditions  hygiéniques , 
une  seule  m’a  paru  avoir  une  influence  réelle,  c’est 
la  mauvaise  alimentation.  A l’époque  où  je  publiai 
mes  premières  recherches,  je  ne  pouvais  émettre 
que  des  probabilités  à ce  sujet;  depuis,  j’ai  eu  occa- 
sion d’observer  plusieurs  fois  le  muguet,  soit  à 
Lourcine,  soit  en  ville,  et  j’ai  toujours  noté  que  les 
enfans  avaient  été  mis  à une  nourriture  féculente. 
D’un  autre  côté,  je  n’ai  jamais  vu  un  enfant  nourri 
exclusivement  au  sein  pendant  les  premiers  mois 
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présenter  cette  affection.  Il  est  à désirer  que  ces 
recherches  se  multiplient. 

Le  défaut  de  propreté,  de  soins,  d’un  exercice 
journalier  à l’air  pur  , la  nourriture  au  biberon 
ou  à la  cuillère,  exercent  -ils  une  influence  sem- 
blable ? Il  est  permis  de  le  penser , puisque  ce 
sont  là  précisément  les  conditions  dans  lesquelles 
se  trouvent  les  enfans  des  hospices,  si  souvent  at- 
teints du  muguet;  mais  les  preuves  directes  ne  sont 
pas  suffisantes.  En  somme,  quoique  les  recherches 
manquent  d’une  certaine  précision  qu’elles  auront  par 
la  suite , il  faut  du  moins  l’espérer , il  n’est  pas  dou- 
teux que  les  conditions  hygiéniques  mauvaises,  dans 
lesquelles  se  trouvent  les  enfans , ne  soient  la  prin- 
cipale cause  du  muguet;  car,  par  voie  d’exclusion, 
on  est  forcé  d’arriver  à cette  conclusion.  Or,  s’il  en 
est  ainsi^  on  sent  combien  serait  dangereuse  l’opi- 
nion que  je  combattais  plus  haut,  en  supposant 
qu’elle  ne  soit  pas  fondée.  Si  en  effet  on  admettait 
que  les  enfans  forts  et  robustes  ne  sont  que  rare- 
ment affectés  du  muguet,  on  pourrait  être  plus  in- 
différent sur  l’hygiène  relativement  à eux,  tandis 
que,  dans  l’opinion  fondée  sur  mes  recherches  , 
tous  les  enfans  sans  exception  ont  besoin  des  mêmes 
précautions , pour  échapper  à la  maladie. 

J’ai  pu  rechercher  l’influence  des  saisons  sur  un 
grand  nombre  de  malades,  et  j’ai  vu  que  plus  de  la 
moitié  des  cas  avaient  eu  lieu  dans  les  trois  mois  les 
plus  chauds  de  l’année:  proportion  immense  qui 
établit  le  fait  sur  des  bases  solides. 

On  a vu  ce  que  j’ai  dit  plus  haut  relativement  à 
l 'état  antérieur  de  santé  des  enfans.  Sans  doute  le 
muguet  peut  attaquer  les  jeunes  sujets  présentant 
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déjà  d’autres  affections;  mais  les  attaque-t-il  avec 
plus  de  facilité  que  les  autres  ? C’est  ce  qui  n’est  pas 
encore  démontré  par  des  observations  concluantes. 

On  sait  que  le  muguet  des  adultes  se  développe 
dans  le  cours  des  maladies  graves,  aiguës  ou  chroni- 
ques. Cette  lésion  se  manifeste  lorsque  la  maladie  a 
fait  d’assez  grands  progrès , et  que  la  faiblesse  est 
considérable. 

2°.  Causes  occasionnelles. 

D’après  ce  qui  précède,  on  est  porté  à admettre 
qu’une  nourriture  féculente , peu  en  rapport  avec 
l'état  des  organes  digestifs  des  nouveau-nés,  est  la 
cause  qui  détermine  le  plus  facilement  l’apparition 
du  muguet.  Les  autres  conditions  hygiéniques 
mauvaises  ne  font  sans  doute  qu’ajouter  à la  faci- 
lité de  cette  apparition. 

Plusieurs  auteurs  pensent  que  l’allaitement  avec 
des  bouts  de  sein  artificiels  trop  durs ; un  sein  ma- 
lade; un  mamelon  trop  peu  développé;  un  lait  de 
mauvaise  qualité , Y abus  des  purgatifs , sont  des 
causes  occasionnelles  de  la  maladie.  Je  ne  dirai  pas 
que  l’action  de  ces  causes  soit  impossible,  mais  l’ob- 
servation n’a  pas  encore  parlé  sur  ce  point. 

On  a vu , par  ce  que  j’ai  dit  du  grand  nombre 
d’enfans  affectés  de  muguet  en  un  court  espace  de 
temps , que  cette  maladie  se  présente  avec  des  carac- 
tères en  apparence  épidémiques.  Le  sont-ils  réelle- 
ment ? Les  épidémies  ont  ordinairement  une  cause 
générale  inconnue,  et  les  faits  précédens  démontrent 
ici  l’action,  sur  un  grand  nombre  d’individus,  d’une 
cause  particulière.  Ce  ne  serait  donc  pas  là  une  véri- 
table épidémie.  Cependant  on  peut,  jusqu’à  un  cer- 
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tain  point,  soutenir  cette  opinion,  à cause  de  la 
prédisposition  particulière  acquise  par  les  enfans  à 
une  certaine  époque  de  l’année. 

Toujours  est-il  que  le  muguet  affecte  à la  fois  un 
nombre  considérable  d’individus.  Cette  circonstance 
a fait  naturellement  penser  que  la  maladie  était  con- 
tagieuse. Mais  cette  contagion  n’est  établie  sur  aucun 
fait  positif.  Quant  à moi,  j’ai  vu  des  enfans  très- 
éloignés  les  uns  des  autres,  sans  contact  entre  eux,  être 
affectés  en  même  temps , et  d’autres , au  contraire,  ne 
pas  gagner  le  muguet , quoique  nourris  avec  la  même 
cuillère  que  les  enfans  malades.  Ces  faits  sont  con- 
traires à la  contagion,  que  l’on  est  en  droit  de  révo- 
quer au  moins  en  doute,  jusqu’à  ce  que  d’autres 
faits  soient  venus  démontrer  la  vérité  de  la  propo- 
sition contraire. 

Chez  les  adultes  on  n’a  pas  trouvé  de  cause  occa** 
sionnelle  évidente. 

\ 

§ III.  — Symptômes. 

Muguet  chez  les  enfans.  Il  est  très  - important  de 
fixer  le  début  de  cette  affection.  Les  auteurs  ne  le 
font  pas  remonter  au-delà  de  l’apparition  des  pre- 
miers symptômes  du  côté  de  la  bouche.  L’analyse  de 
mes  observations  m’a  prouvé  qu’il  n’en  était  pas 
ainsi.  Voici  ce  qu’ellès  m’ont  appris  : 

Début.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  sur- 
vient, quelques  jours  avant  l’apparition  de  l’exsu- 
dation pseudo-membraneuse  de  la  bouche,  un  èiy- 
thème  des  fesses,  quelquefois  très-étendu,  très-vif  et 
se  propageant  aux  cuisses.  On  a dit  que  cet  érythème 
était  dû  au  contact  des  fèces  sur  ces  parties  lorsqu’il 
y avait  diarrhée.  J’ai  vu  dans  quelques  cas  cet  éry- 
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thème  survenir  chez  les  petits  malades  sans  qu’il  y 
eût  aucune  apparence  de  diarrhée.  Quant  au  contact 
de  l’urine  et  des  matières  fécales,  sans  nier  que 
ce  soit  là  la  cause  déterminante  du  symptôme,  je 
ferai  observer  que  Féry  thème  ne  se  produit  chez  les 
autres  sujets  qu’avec  beaucoup  plus  de  difficulté; 
qu’il  est  généralement,  dans  les  cas  qui  nous  occu- 
pent, beaucoup  plus  intense  et  plus  étendu,  et 
que  par  conséquent  il  y a dans  ces  cas  une  bien 
plus  grande  tendance  à sa  production , ce  qui  est 
un  des  caractères  de  la  maladie.  Peu  de  jours  après, 
survient  une  diarrhée  plus  ou  moins  abondante  ; le 
mouvement  fébrile  se  déclare,  et  enfin  apparaissent 
les  premiers  symptômes  buccaux.  Dans  quelques  cas, 
il  est  vrai , les  choses  ne  se  passent  pas  absolument 
ainsi,  et  les  symptômes  du  côté  du  tube  digestif  ap- 
paraissent presque  tous  à la  fois.  Mais  la  règle  générale 
que  je  viens  d’indiquer  n’en  existe  pas  moins,  et 
il  y a une  liaison  telle  entre  les  symptômes  dont  il 
s’agit,  ils  se  succèdent  si  régulièrement,  qu’on  ne 
peut,  sans  apporter  en  preuve  de  nouveaux  faits 
bien  observés,  se  refuser  à faire  remonter  le  début 
de  l’affection  à l'apparition  des  premiers  phénomènes 
dans  la  partie  inférieure  du  canal  intestinal.  Toutes 
les  pneumonies  ne  commencent  pas  par  des  troubles 
digestifs  et  un  violent  mouvement  fébrile,  et  cepen- 
dant, lorsqu’il  en  est  ainsi,  on  n’hésite  pas  à fixer  le 
début  au  moment  où  ces  symptômes  se  montrent. 

Quelques  auteurs  admettent  l’existence  d’un  mu- 
guet purement  local,  qui  commencerait  par  les  symp- 
tômes de  la  bouche  et  resterait  borné  à cette  cavité. 
S’il  en  est  ainsi,  il  faut  reconnaître  que,  dans  certaines 
circonstances  qui  nous  sont  inconnues,  le  muguet, 
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ordinairement  symptomatique , se  montre  sous  la 
forme  idiopathique.  Mais  nous  attendons  encore  des 
observations  de  ce  genre.  Il  peut  se  faire,  quoique  je 
n’en  connaisse  pas  d’exemples,  que  le  muguet  des 
nouveau-nés  soit  symptomatique  d’une  affection 
étrangère  à la  cavité  buccale;  dans  ces  cas,  que  l’on 
pourrait  comparer  à ceux  qu’on  a observés  chez  les 
adultes,  on  observerait  d’abord  nécessairement  les 
symptômes  propres  à la  maladie  primitive;  mais  y 
aurait-il  aussi  des  symptômes  du  côté  de  la  partie 
inférieure  du  tube  digestif? 

Symptômes.  Je  crois  devoir  diviser  la  maladie, 
sous  le  rapport  de  la  description  des  symptômes,  en 
deux  périodes,  parce  qu’il  survient  un  moment  où 
les  principaux  phénomènes  changent  totalement,  et 
où  les  enfans  présentent  un  état  de  collapsus  qui  ne 
ressemble  en  rien  à l’état  d’excitation  qui  a été  noté 
jusqu’alors. 

La  maladie  une  fois  établie,  on  constate  les  symp- 
tômes suivans,  du  moins  dans  les  cas  de  muguet 
grave,  tel  qu’on  l’observe  à l’hospice  des  Enfans- 
Trouvés  : 

Première  période.  La  bouche  rougit,  excepté  dans 
des  cas  rares  où  le  muguet  est  très-peu  abondant.  La 
rougeur  est  surtout  remarquable  sur  la  langue;  elle 
fait  des  progrès  sensibles  à mesure  que  l’exsuda- 
tion pseudo-membraneuse  prend  de  l’extension. 
Lorsque,  dans  le  cours  de  la  maladie,  on  enlève  mé- 
caniquement le  muguet,  la  langue  devient  d’un 
rouge  de  sang  et  prend  un  aspect  lisse  et  poiir 
comme  si,  après  l’enlèvement  de  l’épithélium,  il  s’en 
était  formé  un  nouveau.  Souvent  meme  l’arrache- 
ment de  la  fausse  membrane  occasionne  un  léger 
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écoulement  de  sang,  qui  se  manifeste  par  des  gout- 
telettes isolées,  et  finit  par  couvrir  la  langue. 

Les  papilles  de  la  langue  se  gonflent  et  devien- 
nent notablement  saillantes  peu  de  temps  après  Fap- 
parition  de  la  rougeur;  assez  souvent  même  ces  deux 
phénomènes  se  montrent  en  même  temps.  Le  gon- 
flement des  papilles  va  ensuite  en  augmentant  jus- 
qu’à ce  que  les  symptômes  de  collapsus  viennent  à 
se  manifester,  époque  à laquelle  elles  s’affaissent, 
en  même  temps  que  la  rougeur  diminue.  On  vient 
de  voir  que  l’enlèvement  mécanique  du  muguet  les 
fait  disparaître. 

Un  ou  deux  jours  après,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  F exsudation  pseudo-membraneuse  se  montre. 
Elle  se  présente  d’abord  sous  forme  de  grains  qui 
paraissent  sur  la  langue  au  sommet  des  papilles  gon- 
flées ; puis  sous  forme  de  petites  masses  sur  la  face 
interne  des  lèvres  et  des  joues,  et  de  feuillets  sur 
la  voûte  palatine  et  le  voile  du  palais.  Au  bout  dfun 
temps  ordinairement  court  (trois  ou  quatre  jours), 
les  grains  et  les  plaques  augmentent  de  largeur  et 
d’épaisseur,  se  rapprochent,  et  forment  une  couche 
plus  ou  moins  épaisse , qui  recouvre  en  tout  oiv  en 
partie  la  cavité  buccale.  C’est  principalement  sur  la 
langue  que  le  muguet  se  montre  sous  forme  de 
couches  considérables.  Le  siège  primitif  de  cette 
altération  a été  recherché  par  M.  Lélut  ( Mèm . sur 
le  Mug.\  Piépert . d’ Ànat.  et  de  Phys.  path. , t.  III, 
p.  90).  Il  pense  qu’il  s’accumule  au-dessous  de  î’épi- 
théième  une  production  morbide  qui,  rompant  en- 
suite la  pellicule , fait  saillie  à l’extérieur.  Les  choses 
paraissent,  en  effet,  se  passer  ainsi,  car  d’abord  le 
grain  de  muguet  observé  sur  la  face  interne  des 
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lèvres  se  montre  lisse  à sa  surface.  Mais  quand  on 
enlève  le  point  blanc,  on  ne  trouve  aucune  substance 
au-dessous,  ce  qui  peut  faire  admettre  qu’il  s’agit 
d’une  altération  de  l’épithélium  lui-mème,  altéra- 
tion dont  M.  Lélut  ne  rejette  pas  la  possibilité. 

Lorsque  le  muguet  est  rassemblé  en  masses  volu- 
mineuses et  en  couches,  on  trouve  la  production 
morbide  avec  les  caractères  suivans  : C’est  une  ma- 
tière ordinairement  blanche , quelquefois  jaunâtre  , 
et,  d’après  quelques  auteurs,  présentant  parfois  une 
couleur  plus  foncée.  Elle  est  molle,  s’écrase  sous 
les  doigts  comme  du  fromage  frais,  ne  présente 
aucune  trace  d’organisation , et  ne  tient  aux  parties 
sous-jacentes  par  aucun  filament.  Cependant  on  a 
vu  plus  haut  que , parfois , on  éprouvait  une  assez 
grande  difficulté  à l’arracher.  Lorsqu’on  l’enlève, 
elle  a une  grande  tendance  à se  reproduire.  Sa 
présence  occasionne  une  telle  gène,  que  les  en- 
fans  font  avec  la  langue  clés  mouveniens  conti- 
nuels comme  s’ils  voulaient  se  débarrasser  du  corps 
étranger.  Il  y a une  sorte  de  mâchonnement  qui  est 
d’autant  plus  marqué  et  plus  persévérant,  que  la 
couche  pseudo-membraneuse  est  plus  considérable. 
Lorsque  le  muguet  ne  consiste  qu’en  quelques 
grains  épars,  ce  symptôme  n’a  pas  lieu. 

On  ne  peut  pas  douter  de  l’existence  d’une  dou- 
leur assez  vive  de  la  bouche,  et  proportionnée  à 
l’intensité  du  mal.  Lorqu’on  introduit  le  doigt  dans 
la  bouche,  l’enfant , si  la  lésion  locale  est  considé- 
rable, loin  de  le  serrer,  ouvre  largement  les  mâ- 
choires,, se  rejette  en  arrière  et  pleure.  Dans  le  cas 
contraire,  il  exerce  quelques  mouvemens  de  suc- 
cion, et  lâche  bientôt  prise.  Il  en  est  de  meme  lors- 
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qu’on  veut  lui  faire  prendre  le  sein  ou  le  biberon. 

La  chaleur  de  la  bouche  n’est  notable  que  dans 
les  cas  très-graves.  Elle  ne  se  montre  qu’à  une  époque 
limitée  du  cours  de  la  maladie,  et,  vers  la  fin,  elle 
est  remplacée  par  un  froid  remarquable  de  cette 
partie. 

Cependant  X humidité  de  la  paroi  buccale  peut 
être  conservée,  quoique  plus  souvent  encore  elle 
présente  une  sécheresse  marquée,  et  l’on  peut  noter 
la  présence  d’un  enduit  ordinaire  de  la  langue,  bien 
différent  de  l’exsudation  caractéristique. 

Enfin  on  observe  dans  la  cavité  buccale  une  autre 
lésion  bien  digne  de  remarque  : c’est  l’apparition 
d’une  ou  plusieurs  ulcérations , à fond  blanc,  jaune 
ou  rouge,  à bords  taillés  à pic,  ovalaires,  siégeant 
sur  la  ligne  médiane  du  palais  ou  au  frein  de  la 
langue.  Ces  ulcérations  se  montrent,  dans  la  majorité 
des  cas,  avant  même  l’apparition  des  premiers  grains 
de  muguet,  et  il  n’est  pas  rare  de  les  voir  guérir 
dans  le  cours  de  la  maladie,  alors  même  que  la  ter- 
minaison est  fâcheuse. 

Lorsque  le  voile  du  palais  et  la  base  de  la  langue 
sont  envahis  par  une  grande  quantité  de  muguet, 
on  observe  des  vomissemens  opiniâtres,  formés  de 
matières  incolores , qui  ne  sont  autre  chose  que  les 
matières  alimentaires  ou  les  boissons  ingurgitées. 
Sans  doute  la  présence  du  muguet  dans  l’œsophage 
est  aussi  pour  beaucoup  dans  ces  vomissemens;  mais 
à une  époque  moins  avancée  de  la  maladie,  lorsque 
les  symptômes  sont  très-intenses,  on  note  dans  quel- 
ques cas  des  vomissemens  jaunes  ou  verdâtres  qui 
coïncident  avec  une  sensibilité  marquée  de  l’épigastre, 
et  qui  dénotent  l’inflammation  de  l’estomac.  Alors,  en 
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effet , il  n’y  a encore  , dans  le  pharynx  ni  l’œsophage  , 
rien  qui  puisse  les  déterminer. 

Le  ventre  est  sensible  et  tendu  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas.  C’est  à une  époque  assez  avancée  de 
la  maladie  que  se  manifestent  ces  phénomènes. 
La  percussion  démontre  que  la  tension  est  due 
à une  accumulation  de  gaz  dans  les  intestins. 
Une  douleur  plus  ou  moins  vive  occupe  l’abdomen; 
d’abord  bornée  à la  fosse  iliaque  droite  et  à l’épigas- 
tre, elle  s’étend,  lorsque  la  maladie  est  intense, 
à tout  l’abdomen  \ Cette  douleur  est  dénotée  par 
par  la  pression  , dans  la  majorité  des  cas.  Mais 
quelquefois  on  voit  les  enfans  se  tordre,  s’agiter,  et 
pousser  des  cris  avant  l’expulsion  des  selles,  puis 
rester  dans  le  calme,  ce  qui  doit  faire  admettre  l’exi- 
stence de  coliques  plus  ou  moins  vives.  C’est  au  mo- 
| ment  de  l’apparition  des  premiers  grains  de  muguet 
qu’on  voit  se  manifester  ce  symptôme.  Il  est  difficile 
de  savoir  si  Y appétit  est  diminué  ou  perdu,  ou  si 
l’enfant  refuse  les  alimens  à cause  de  la  douleur  de 
la  bouche.  L’existence  des  symptômes  fébriles  doit 
faire  admettre  celle  de  ces  symptômes  digestifs. 

Les  selles , d’abord  demi- liquides,  deviennent 
bientôt  nombreuses,  abondantes,  liquides,  ordinai- 
rement jaunes  d’abord,  puis  vertes,  quelquefois 
vertes  dès  le  commencement.  Il  n’y  a eu  dans  les  cas 
que  j’ai  observés  qu’une  seule  exception  à cette  règle. 
Elle  s’explique  par  la  bénignité  de  la  maladie  , et 
de  plus , il  faut  noter  que  dans  ce  cas  exceptionnel 
même,  plusieurs  autres  symptômes  du  côté  de  l’esto- 


1 Voyez , pour  la  constatation  de  cette  douleur,  le  chapitre  de  ma 
Clinique  des  Enfans  nouveau-nés  consacré  à l’exploration  clinique. 
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mac  et  des  intestins  n’en  existaient  pas  moins.  Jamais 
je  n’ai  pu  constater  îa  présence  du  muguet  dans  les 
selles,  quoiqu’on  ait  dit  que  la  chose  est  possible. 
On  n’y  trouve  que  quelques  grumeaux  blancs , sem- 
blables au  lait  caillé,  et  différant,  par  l’aspect  et  la 
consistance , de  la  production  pseudo-membraneuse. 

Cependant  X érythème  fait  des  progrès,  il  envahit  les 
cuisses  et  meme  la  partie  postérieure  et  interne  des 
jambes,  le  scrotum  et  les  grandes  lèvres.  La  coloration 
de  la  peau  varie,  dans  ces  points,  du  rouge  vif  au 
rouge  brun.  Elle  forme  sur  les  fesses  et  les  cuisses  des 
plaques  peu  saillantes,  larges,  aux  limites  desquelles 
on  voit  une  marge  composée  de  papules  saillantes, 
qui,  plus  tard,  se  confondent  pour  agrandir  les  pla- 
ques érythémateuses.  Parfois  on  trouve  sur  celles-ci 
de  petites  élevures  portant  à leur  sommet  des  points 
brillans  dont  on  ne  peut  pas  faire  sortir  de  liquide. 
Lorsque  l’érythème  est  très-vif,  on  voit  assez  sou- 
vent, à sa  surface,  des  excoriations  de  i5  à 18  milli- 
mètres environ,  et,  plus  rarement,  de  véritables  ulcé- 
rations taillées  à pic,  intéressant  à peu  près  le  tiers  du 
derme.  Dans  aucune  autre  maladie  cet  érythème  ne  se 
montre  avec  la  meme  intensité • et  si  l’on  considère, 
d’un  autre  côté,  qu’il  peut  se  manifester  avant  le 
début  de  la  diarrhée,  et  finir  avant  quelle  soit  sup- 
primée, on  sera  porté  à admettre  qu’il  y a là  quelque 
chose  de  propre  au  muguet,  et  que  cette  tendance 
à l’ulcération,  que  nous  avons  déjà  trouvée  dans  la 
bouche,  et  que  nous  retrouverons  encore  ailleurs, 
n’est  pas  seulement  sous  la  dépendance  du  contact 
prolongé  des  selles  et  des  urines  avec  la  peau. 

D’autres  ulcérations  se  forment  sur  les  malléoles , 
ou  un  peu  au-dessus  d’elles,  ou  encore  au  talon. 
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Elles  occupent  toujours  une  certaine  profondeur 
dans  l’épaisseur  de  la  peau  , et,  comme  l’érythème, 
elles  peuvent  disparaître , au  moins  en  partie , avant 
que  la  diarrhée  se  supprime.  Ce  qui  indique  encore 
que , si  le  frottement  est  la  cause  déterminante  de 
l’ulcération,  il  n’en  existe  pas  moins  une  prédisposi- 
tion à cette  lésion , qui  n’est  pas  un  des  phénomènes 
les  moins  remarquables  de  la  maladie.  Notons  en 
outre  que , dans  les  autres  affections , il  n’en  est  pas 
ordinairement  de  même. 

Du  côté  de  la  respiration , on  observe  une  accélé- 
ration plus  ou  moins  notable,  surtout  quand  il  y a 
de  la  fièvre.  Assez  souvent  le  muguet  se  complique 
de  pneumonie,  et  alors  se  montrent  les  signes  propres 
à cette  affection , qui  n’est  que  secondaire  en  pareil 
cas. 

Avant  même  que  le  muguet  se  montre  dans  la 
bouche,  les  symptômes  qui  le  précèdent  s’accom- 
pagnent, dans  presque  tous  les  cas,  d’un  mouvement 
fébrile  marqué  : de  80  à 90  pulsations,  le  pouls  s’é- 
lève à 116,  1Ü6,  i4o.  A mesure  que  la  maladie  fait 
des  progrès , l’accélération  du  pouls  augmente,  et  le 
nombre  des  pulsations  peut  atteindre  1 80.  Plus  tard  ce 
nombre  décroît,  comme  on  le  verra  un  peu  plus  loin. 
En  même  temps,  il  y a une  agitation  marquée  qui 
se  manifeste  aussi  bien  spontanément  que  sous  l’in- 
fluence d’une  provocation  quelconque,  et  qui,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  a lieu  avant  l’appari- 
tion du  muguet  dans  la  bouche.  Ce  sont  des  mouve- 
mens  désordonnés,  des  contorsions;  des  cris  conti- 
nuels qui,  d’abord  aigus,  deviennent  sourds  et  rau- 
ques, lorsque  l’exsudation  a envahi  le  pharynx,  La 
chaleur  est  exagérée,  surtout  au  ventre,  et  la  peau 
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est  d’une  sécheresse  remarquable.  Les  forces  ne  pa- 
raissent pas  sensiblement  abattues  tant  que  la  mala- 
die est  dans  son  état  d’acuité.  La  face  devient  pâle  ; 
elle  prend  bientôt  un  aspect  terreux,  et  les  lèvres 
sont  bleuâtres.  La  maigreur  se  prononce;  les  yeux 
s’excavent;  il  se  forme  des  rides,  principalement  sur 
le  front.  Les  traits  de  la  face  ne  présentent  d’ailleurs 
aucun  signe  particulier. 

Enfin  des  pustules , des  papules , et  meme  des 
bulles  peuvent  se  montrer  sur  diverses  parties  du 
corps;  mais  elles  n’ont  rien  qui  appartienne  en  pro- 
pre au  muguet. 

Deuxième  période.  La  seconde  période  ne  demande 
pas,  à beaucoup  près , une  description  aussi  étendue. 
Elle  ne  consiste  guère,  en  effet,  que  dans  une  di- 
minution notable  de  tous  les  symptômes  précédem- 
ment indiqués  et  dans  une  transition  rapide  à un  état 
tout  opposé.  L’agitation  fait  place  à un  abattement 
extrême  ; le  pouls  perd  peu  à peu  de  sa  force  et  de 
sa  fréquence.  Les  extrémités  et  puis  le  reste  du 
corps  se  refroidissent.  La  face  est  grippée,  la  mai- 
greur excessive;  l’enfant  présente  l’aspect  d’un  petit 
vieillard.  La  diarrhée  diminue,  perd  ordinairement 
sa  couleur  verte,  pour  reprendre  la  couleur  jaune 
primitive;  les  vomissemens  cessent,  et  le  muguet 
lui-même  devient  moins  abondant  ; il  ne  se  renou- 
velle plus  avec  la  même  facilité  quand  on  l’enlève. 
Ces  derniers  signes  précèdent  de  peu  de  temps  la 
mort,  qui  survient  sans  agitation  nouvelle. 

Telle  est  la  description  du  muguet  grave , de  celui 
qu’on  observe  aux  Enfans-Trouvés.  Dans  les  cas  que 
j’ai  vus  en  ville,  les  symptômes  étaient  les  mêmes; 
mais  quelques  auteurs  affirment  qu’il  existe  des 
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cas  d’une  bénignité  telle,  qu’ils  ne  sont  pas  com- 
parables à ceux  que  j’ai  décrits.  Alors,  le  muguet 
étant  borné  à la  bouche,  son  apparition  et  un 
peu  de  gène  dans  la  succion,  seraient  presque  les 
seuls  symptômes.  Il  est  à désirer  que  cette  opinion 
soit  appuyée  sur  de  bonnes  observations.  Chez  les 
enfans  nouveau -nés,  les  symptômes  doivent  être 
cherchés  avec  grand  soin,  car  ils  sont  assez  souvent 
difficiles  à reconnaître. 

Muguet  des  adultes . J’ai  peu  de  chose  à ajouter 
relativement  au  muguet  des  adultes.  Nous  avons  déjà 
dit  qu’il  survenait  à une  période  avancée  d’une 
autre  maladie,  soit  aiguë  soit  chronique.  Il  se  mani- 
feste comme  chez  les  enfans,  par  des  grains,  qui 
ne  tardent  pas  à se  réunir.  Les  malades  pouvant  faire 
part  de  leurs  sensations,  se  plaignent  de  picotemens, 
d’ardeur  à la  bouche,  et  de  gêne  de  la  déglutition, 
lorsque  la  couche  crémeuse  envahit  le  voile  du  pa- 
lais et  du  pharynx. 

§ IV.  — Marche  ; duree  ; terminaison  de  la  maladie. 

D’après  ce  qui  précède , il  est  facile  de  compren- 
dre la  marche  du  muguet.  C’est  une  maladie  dont 
les  progrès  sont  incessans.  Je  l’ai  divisée  en  deux 
périodes  ; mais  en  regardant  les  symptômes  du  dé- 
but comme  formant  une  période,  on  pourrait  en 
faire  trois,  comme  je  l’ai  proposé  dans  ma  Clinique 
des  Enfans  nouveau-nés  (pag.  412)?  et  les  désigner 
sous  le  nom  de  période  dé  invasion , d’ accroissement 
et  de  collapsus . Au  reste , il  faut  se  rappeler  que , 
dans  le  muguet  comme  dans  la  plupart  des  ma- 
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ladies  , il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  quelques 
phénomènes  d’une  période  dans  une  des  deux 
autres.  La  durée  de  la  maladie , chez  les  enfans, 
est  d’autant  plus  longue , que  les  symptômes 
sont  moins  violens;  elle  est  très-variable,  puisque, 
dans  les  cas  que  j’ai  obseryés,  elle  a été  de  sept 
à trente-sept  jours.  Si  l’on  ne  voulait  admettre 
1? existence  du  muguet  qu’au  moment  de  l’appari- 
tion de  l’exsudation  pseudo  - membraneuse  dans  la 
bouehe , elle  serait  de  deux  à trente -cinq  jours; 
mais  cette  courte  durée  de  deux  jours  est,  par 
elle-même , une  preuve  que  cette  manière  de  voir 
n’est  pas  exacte;  car  une  affection  locale  de  cette 
nature  n’emporterait  pas  les  enfans  en  si  peu  de 
temps. 

La  terminaison  est  bien  fréquemment  funeste,  du 
moins  à l’hospice  des  Enfans-Trouvés.  Sur  i4o  cas 
qui  se  sont  montrés  dans  les  salles  de  M.  Baron , 
il  n’y  a eu  que  29  guérisons,  et  sur  22  malades  oh* 
servés  par  moi , deux  seulement  ont  guéri.  Les  mau- 
vaises conditions  dans  lesquelles  se  trouvent  les  en- 
fans,  et  que  nous  avons  vues  être  favorables  au 
développement  du  muguet,  sont  sans  doute  pour 
beaucoup  dans  cette  grande  mortalité.  C’est  un 
point  sur  lequel  je  reviendrai  à l’article  du  traite- 
ment. Lorsque  la  maladie  doit  se  terminer  par  la 
guérison,  la  fièvre  tombe,  les  forces  se  maintien^ 
lient;  les  symptômes  intestinaux  disparaissent;  puis 
le  muguet  diminue,  et  disparaît  aussi.  Il  n’y  a donc 
pas  de  période  de  collapsus. 

On  pense  généralement  que  le  muguet  qui  sur- 
vient chez  les  adultes  se  termine  toujours  par  la 
mort  ; mais  cela  n'est  vrai  que  dans  les  cas  de  mu- 
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guet  survenus  à îa  fin  des  maladies  chroniques , 
ainsi  que  je  le  ferai  voir  plus  loin. 

§ Y.  — Lésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  sont  tresmombreuses  et 
très-variées  dans  le  muguet  des  enfans  ; il  suffit  de 
les  indiquer  rapidement.  On  trouve  dans  la  grande 
majorité  des  cas  une  exsudation  pseudo-membra* 
lieuse  sur  la  membrane  muqueuse  de  la  bouche. 
Elle  a des  couleurs  diverses;  elle  est  plus  souvent 
jaunâtre  que  pendant  la  vie.  Les  ulcérations  de  la 
voûte  palatine  et  du  frein  de  la  langue  ont  quelque* 
fois  disparu;  le  plus  souvent  elles  se  retrouvent  en* 
core,  et  l’on  voit  qu’elles  ont  intéressé  une  grande 
épaisseur  des  parties  molles  ; parfois  même  , sur  la 
voûte  palatine,  les  tissus  sont  détruits  jusqu’à  l’os, 
et  ce  qui  en  reste  est  sous  forme  de  détritus. 

Dans  l’œsophage,  on  voit  de  gros  grains  de  mu* 
guet  tantôt  disséminés,  tantôt  sous  forme  de  zones, 
plus  ou  moins  serrés,  et  quelquefois  confluens.  Ils 
s’arrêtent  à une  certaine  distance  du  cardia.  Rare* 
ment  on  y voit  des  ulcérations.  L’estomac  et  les  in- 
testins présentent  un  ramollissement  presque  con- 
stant de  la  muqueuse,  occupant  une  plus  ou  moins 
grande  étendue  de  ces  organes;  fréquemment  avec 
rougeur , ramollissement  et  épaississement  de  la 
membrane.  Dans  un  petit  nombre  de  cas , on  y 
trouve  des  ulcérations,  bien  plus  rarement  encore 
quelques  grains  de  muguet  plus  ou  moins  rappro- 
chés. 

On  trouve  sur  la  peau  des  fesses  et  des  cuisses  des 
traces  de  l’érythème,  consistant  en  rougeur  foncée, 
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injection  du  derme,  quelquefois  des  ulcérations. 
Vers  les  malléoles  se  retrouvent  les  ulcérations,  in- 
téressant plus  ou  moins  profondément  le  derme, 
quelquefois  couvertes  d’une  croûte,  et  quelquefois 
en  voie  de  cicatrisation. 

Très  rarement  on  a trouvé  dans  les  méninges  des 
traces  d’inflammation.  Les  poumons  présentent  les 
lésions  de  la  pneumonie  secondaire,  assez  fréquente 
dans  cette  maladie.  Les  autres  organes  n’offrent  rien 
de  remarquable. 

La  multiplicité  de  ces  lésions,  le  grand  nombre 
de  points  occupés  par  les  ulcérations , ne  viennent- 
ils  pas  encore  prouver  que  la  maladie  est  plus  gé- 
nérale qu’on  ne  Ta  pensé,  et  que  la  lésion  de  la 
bouche  est  une  conséquence  de  cette  affection  gé- 
nérale? Cette  manière  de  voir  a de  plus  pour  elle 
l’analogie,  qu’on  peut  invoquer  dans  ce  cas;  car, 
dans  le  muguet  des  adultes,  on  voit  les  lésions  de  la 
bouche  survenir  sous  l’influence  d’un  état  morbide 
général , et  c’est  précisément  parce  qu’il  en  est  ainsi 
d’une  manière  bien  évidente  qu’à  un  âge  avancé, 
le  muguet,  simple  accident  secondaire,  n’exige  pas 
une  description  particulière. 

Chez  les  adultes , le  muguet  ne  s’étend  pas  ordi- 
nairement à l’oesophage,  comme  chez  les  nouveau- 
nés. 

§ VI.  — Diagnostic  j pronostic. 

Le  diagnostic  du  muguet  ne  présente  pas  de  diffi- 
cultés sérieuses.  Les  aphthes  s’en  distinguent  par 
l’ulcération  et  l’absence  de  pseudo-membrane;  la 
stomatite  couenneuse , par  la  formation  d’une  pseudo- 
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membrane  sous  forme  de  couche  dès  le  début  ; les 
autres  affections  de  la  bouche , par  des  caractères 
trop  tranchés  pour  qu’il  soit  nécessaire  de  les  indi- 
quer ici.  N’oublions  pas  d’ailleurs  que  le  muguet  a 
son  siège  principal  sur  la  langue,  ce  qui  ne  se  retrouve 
pas  dans  les  autres  maladies  de  la  cavité  buccale. 

Avant  les  recherches  auxquelles  je  me  suis  livré, 
il  aurait  paru  fort  étrange  qu’on  voulût  distinguer  le 
muguet  de  X entérite  des  nouveau-nés  ; mais  si,  comme 
je  le  crois  d’après  les  faits,  le  muguet  n’est  ordinai- 
rement qu’une  suite  d’entérite,  ou  plutôt  qu’une 
lésion  faisant  partie  d’une  affection  plus  générale 
dont  l’entérite  est  un  des  principaux  phénomènes, 
on  comprend  que  la  question  change  de  face.  J’ai  vu 
des  cas  où  la  maladie,  n’ayant  pendant  longtemps 
présenté  que  les  signes  d’une  entérite  intense , xjuel- 
jques  grains  de  muguet  se  sont  montrés  sur  la  fin  de 
la  vie.  Cette  dernière  affection  ne  s’est-elle  produite 
| qu’au  moment  meme  de  leur  apparition?  Non,  si, 
comme  on  est  entraîné  à l’admettre  par  l’observa- 
tion , il  existe  un  ordre  régulier  de  succession  entre 
la  première  maladie  et  le  muguet,  qui  n’en  est 
qu’un  épiphénomène.  La  présence  ou  l’absence  de 
i l’inflammation  pseudo-  membraneuse  constitue  la 
seule  différence.  S’il  existe  réellement  un  muguet 
purement  local , il  est  évident  qu’en  pareil  cas  ce  der- 
nier diagnostic  différentiel  ne  doit  pas  même  être  re- 
cherché. Il  est  inutile  de  présenter  un  tableau  synop- 
tique pour  un  diagnostic  si  peu  embarrassant. 

Pronostic.  L’effrayante  mortalité  signalée  plus  haut, 
dans  le  muguet  des  en  fans,  prouve  assez  combien  l’af- 
fection est  grave  dans  les  conditions  où  se  trouvent 
les  enfans  nouveau-nés  des  hospices.  Auvity  ( Mém . 
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couronné  par  la  Soc . roy.  de  Méd. , 17B7)  a dit  que 
sur  10  enfans  affectés  de  muguet,  il  en  meurt  9.  Dans 
les  cas  observés  dans  les  salles  de  M.  Baron,  la  mor- 
talité a été  des  quatre  cinquièmes.  Malheureusement 
nous  n’avons  pas  de  détails  sur  la  gravité  de  ces 
cas.  Quelques  faits  que  j’ai  observés  hors  de  l’hospice 
m’ont  prouvé  qu’on  pouvait  assez  efficacement,  par 
une  bonne  hygiène  et  par  des  moyens  thérapeu- 
tiques que  j’indiquerai  plus  loin , s’opposer  aux  effets 
de  la  maladie,  alors  meme  quelle  se  présente  avec 
des  symptômes  très-intenses.  Espérons  que  la  mor- 
talité diminuera  à mesure  qu’on  placera  les  enfans 
dans  des  conditions  plus  favorables. 

Lorsque  le  muguet  a duré  longtemps,  les  lésions 
se  multiplient,  la  pneumonie  survient  souvent,  et 
l’issue  fatale  est  plus  à craindre.  En  général,  la 
grande  intensité  des  symptômes  locaux  annonce  une 
grande  gravité  de  la  maladie.  Les  signes  de  la  pé- 
riode de  collapsus  doivent  faire  craindre  une  mort 
prochaine. 

On  a dit,  et  c’est  une  opinion  que  les  intéressan- 
tes recherches  de  M.  Blache  ont  beaucoup  contribué 
à répandre,  que  l’apparition  du  muguet  chez  les 
adultes  était  un  indice  de  mort  prochaine;  mais  il 
faut  remarquer  que  cet  auteur  n’a  étudié  le  muguet 
des  adultes  que  dans  les  maladies  chroniques  où, 
effectivement,  les  choses  se  passent  ainsi.  Dans  les 
maladies  aiguës,  il  n’en  est  pas  de  même,  comme  le 
prouvent  les  observations  de  M.  Louis  (, Recherches 
sur  Vaff.  typh . , 2e  éd.,  t.  Ier,  p.  5n),  qui,  dans  la 
fièvre  typhoïde  en  particulier,  a vu  cette  affection 
de  la  bouche  se  produire  chez  un  assez  grand 
nombre  de  sujets  qui  cependant  ont  guéri.  Tout  ce 
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qa il  est  permis  de  dire,  c’est  que  l’apparition  du 
muguet  se  lie  à une  assez  grande  gravité  de  l’affec- 
tion principale. 

§ VII.  --  Traitement. 

C’est  avec  raison  que  MM.  Guersant  et  Blache 
( loc.  cit.  ) ont  divisé  le  traitement  en  prophylactique 
et  cüratif.  Ce  qui  a été  dit  plus  haut  prouve*  en 
effet*  qu’une  bonne  hygiène  et  des  soins  bien  enten- 
dus donnés  aux  enfans,  rendent  le  muguet  infiniment 
plus  rare.  Examinons  donc  le  traitement  sous  ces 
deux  points  de  vue  différens. 

i°.  Traitement  prophylactique.  Il  faut  que  les 
enfans  ne  soient  pas  trop  longtemps  abandonnés 
dans  leur  berceau  | qu’on  les  promène  quand  ils  sont 
éveillés*  et  surtout  qu’on  leur  fasse  respirer  un  air 
pur  sans  les  exposer  au  froid.  On  doit  veiller  à ce 
qu’ils  soient  propres  et  à ce  qu’ils  ne  souffrent  pas 
de  la  faim. 

Le  point  le  plus  important  est  dans  la  nourriture 
qü’on  leur  donne.  Lorsque  les  enfans  ont  une  bonne 
nourrice,  le  sein  leur  suffit;  il  est  inutile  de 
leur  donner  d’autres  alimens*  comme  on  ne  le 
fait  que  trop  souvent.  Leurs  organes  digestifs  les 
supportent  avec  peine.  Depuis  que  j’ai  vu  ce  qui  se 
passe  aux  Enfâns-Trouvés,  j’ai  toujours  conseillé  de 
tenir  les  enfans  exclusivement  au  sein,  jusqu’à  l’âge 
de  quatre  mois  au  moins,  et  je  les  ai  toujours  vus 
prospérer*  sans  qu’il  en  résultât  aucun  inconvénient 
pour  la  nourrice.  Les  bouillies,  les  potages  an  salep 
et  les  autres  substances  féculentes  sont  d’une  trop 
difficile  digestion  avant  cet  âge.  S’il  est  démontré 
que  la  mauvaise  qualité  du  lait  peut  produire  le 
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muguet,  ce  qui  est  très-admissible,  quoique  non 
fondé  sur  des  observations  connues,  on  sent  quel 
soin  il  faut  apporter  dans  l’examen  de  la  nourrice, 
examen  qui  ne  doit  pas  finir  lorsque  l’allaitement 
est  commencé,  mais  continuer  dans  son  cours. 
M.  Donné  a cité  quelques  exemples  qui  prouvent 
qu’avec  de  l’attention  on  peut  découvrir,  dans  les 
qualités  du  lait  de  la  nourrice,  la  cause  de  la  maladie 
de  l’enfant.  Lorsque  toutes  ces  précautions  seront 
prises  dans  les  hospices  consacrés  aux  enfans  trou- 
vés, il  est  probable  que  le  muguet  fera  beaucoup 
moins  de  ravages.  Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  qu’on 
doit  surtout  insister  sur  les  moyens  prophylactiques 
dans  les  mois  les  plus  chauds  de  l’année.  On  n’a  pas 
oublié  sans  doute  que  c’est  à cette  époque  que  la 
maladie  se  multiplie  dans  une  immense  proportion. 

20.  Traitement  curatif.  Il  peut  être  divisé  en  trai- 
tement local  ou  externe , et  en  traitement  général 
ou  interne. 

Traitement  local.  Les  auteurs  qui  ont  regardé 
le  muguet  comme  une  maladie  purement  locale, 
ont  naturellement  insisté  sur  ce  traitement.  Nous 
allons  retrouver  ici  plusieurs  moyens  employés  con- 
tre la  stomatite  en  général. 

Les  gargarismes  adoucis  sans  et  mucilagineux  sont 
recommandés  par  tous  les  auteurs.  La  décoction  d’eau 
de  guimauve,  de  graine  de  lin,  de  pépins  de  coing, 
de  figues  grasses,  etc.,  sert  pour  ces  gargarismes r 
qui,  chez  les  enfans  nouveau-nés,  doivent  nécessai- 
rement être  appliqués  par  le  médecin  ou  par  les 
personnes  chargées  de  l’enfant.  C’est  à l’aide  d’un 
pinceau  de  linge  ou  de  charpie  bien  imbibé  qu’on 
porte,  à plusieurs  reprises,  le  liquide  sur  les  diverses 


MUGUET. 


81 


parties  de  la  bouche.  Il  faut  revenir  très-souvent  à 
cette  application,  surtout  quand  il  y a une  grande 
sécheresse  de  la  paroi  buccale. 

Lorsque  la  bouche  parait  très  - douloureuse , on 
peut  rendre  ces  gargarismes  caïmans,  en  y joignant 
une  décoction  de  tètes  de  pavots,  ou  en  les  compo- 
sant ainsi  qu’il  suit  : 


^ Décoction  de  guimauve.. 

Lait 

Laudanum  de  Sydenham 
M. 


) 

f 


ââ  100  grammes. 
4 gouttes. 


On  pourra  craindre  que  les  mouvemens  de  succion , aux- 
quels l’enfant  se  porte  presque  malgré  lui,  lui  fassent  avaler 
une  portion  de  ce  mélange  opiacé^  mais  cette  crainte  n’est 
pas  fondée  : d’une  part  la  quantité  d’opium  ingérée  est  très- 
petite  , et  de  l’autre  cette  substance  est  loin  d'avoir  les  résul- 
tats fâcheux  qu’on  lui  attribue  trop  facilement. 

Il  faut  bien  se  garder  d’imiter  la  pratique  de  quelques 
personnes  qui,  en  faisant  usage  de  ces  gargarismes,  cher- 
chent à détacher  la  pseudo-membrane  à l’aide  du  linge 
mouillé.  J’ai  constaté,  en  effet,  que  l'arrachement  de  cette 
production  morbide  n’a  aucun  effet  sur  la  marche  de  la  ma- 
ladie • que  la  fausse  membrane  se  reproduit  avec  promp- 
titude, et  que,  d’un  autre  côté,  on  augmente  la  douleur,  on 
rend  l’inflammation  plus  vive,  on  fait  saigner  la  bouche , et 
par  suite  on  augmente  l’agitation  des  enfans. 


Quelques  médecins,  au  lieu  d’appliquer  le  garga- 
risme comme  je  viens  de  le  dire , font  des  injections 
dans  la  bouche  avec  une  petite  seringue.  Je  n’ai 
jamais  vu  employer  ce  moyen , qui  ne  me  paraît  pas. 
remplir  les  conditions  nécessaires.  Si,  en  effet,  on 
ne  pousse  l’injection  que  par  un  petit  jet  et  sans  force,, 
on  ne  peut  pas  la  faire  pénétrer  partout,  et,  dans  le 

cas  contraire,,  bn  risque  de  faire  parvenir  dans  le; 

IV.  G 
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pharynx  une  quantité  de  liquide  assez  grande  pour 
avoir  des  inconvéniens. 

MM.  Guersant  et  Blache  recommandent  d’em- 
ployer les  gargarismes  adoucissans  dans  la  première 
et  dans  la  seconde  période,  et  de  ne  passer  à l’emploi 
des  stimulans  et  des  astringens  que  dans  la  troisième. 
Mais  7 il  faut  le  dire , ce  n’est  point  ainsi  qu’on  agit 
généralement.  Les  uns  n’usent  que  des  topiques 
émolliens  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  et 
les  autres  ont  recours  aux  stimulans,  aux  astringens 
et  même  aux  catliéré tiques,  dès  le  début  de  l’exha- 
lation pseudo-membraneuse.  Dans  l’état  actuel  de  la 
science,  il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  ce  point; 
des  expériences  suffisantes  n’ont  pas  été  faites. 

Fréquemment  on  ajoute  aux  gargarismes  àu.  sucre, 
du  sirop  de  gomme,  du  sirop  de  mûres , ou  du  miel 
rosat.  Ces  substances  ont  une  action  médicamen- 
teuse très-faible.  MM.  Blache  et  Guersant  ont  trouvé 
que  dans  les  deux  premières  périodes  elles  ont  l’in- 
convénient de  dessécher  la  bouche.  On  peut  donc 
les  supprimer. 

Dans  la  seconde  période , ces  médecins  prescrivent 
le  mélange  suivant  : 


^ Décoction  de  graine  de  lin 200  grammes. 

Chlorure  de  chaux  liquide. . . « 50  grammes. 

M. 


On  peut  remplacer  le  chlorure  de  chaux  par  le  jus  de  citron. 

Voici  ce  que  je  disais  en  i838  1 relativement  à 
l’emploi  du  gargarisme  chloruré  : « J’ai  vu  employer 
ces  lotions,  et  jamais  je  n’ai  remarqué  qu’elles  eussent 
d’autre  effet  que  de  jaunir  la  couche  pseudo-mem- 

1 C/m.  des  Mal.  des  Enf  nouveau-nés , p.  454, 
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braneuse  ; elles  ne  m’ont  point  paru  hâter  le  moment 
où  la  pseudo-membrane  se  détachait  d’elle-même, 
et  cette  espèce  de  gargarisme  n’avait  pas  de  meilleur 
résultat  que  les  autres.  » Depuis  lors , il  n’est  venu 
à ma  connaissance  aucun  fait  qui  puisse  m’engager 
à modifier  cette  manière  de  voir. 

Des  gargarismes  composés  ont  aussi  été  prescrits. 
Le  borate  de  soude  jouit  en  particulier  d’une  grande 
réputation.  On  prescrit  la  préparation  suivante  : 


% Décoction  de  guimauve 200  grammes. 

Borate  de  soude 8 grammes. 

Faites  dissoudre  ; ajoutez  : 

Sirop  de  miel 30  grammes. 


Aucun  fait  ne  prouve  que  ce  médicament  ait  une 
vertu  particulière.  J’en  dis  autant  de  ceux  qui  vont 
suivre,  que  je  présente  cependant  parce  qu’il  y a 
encore  beaucoup  à faire  sur  le  traitement  du  mu- 
guet, et  qu’il  est  important  que  l’on  connaisse  bien 
les  divers  moyens  prescrits , pour  qu’on  puisse 
multiplier  les  expériences  sur  le  traitement  local. 

L 'alun  a été  également  employé  sous  forme  de 
gargarisme.  Il  faut  le  prescrire  dans  les  proportions 
suivantes  : 

% Alun 2 grammes. 

Décoction  d’orge 200  grammes. 

Miel  rosat 20  grammes. 

Quelques  gouttes  dé  acétate  de  plomb  dans  un  demi- 
verre  d’eau  peuvent  aussi  être  prescrites  ; mais  il 
faut  surveiller  les  mouvemens  de  succion  de  l’enfant, 
et  ne  point  trop  imbiber  le  linge  ou  le  pinceau.  Il 
en  est  de  même  quand  on  emploie  le  gargarisme 
acidulé  avec  Y acide  hydrochlorique  ou  nitrique.  Ces 
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préparations  n’ayant  pas  pour  elles  la  sanction  de 
l’expérience,  on  fera  même  beaucoup  mieux  de  les 
rejeter. 

Les  mêmes  substances  ont  été  employées  sous 
forme  de  collutoire;  voici  celui  qui  a été  recom- 
mandé par  Gœlis  (voy.  Gaz . méd. , i832  ) : 


^ Miel  rosat 

Sirop  cle  mûres, 
Borax 


grammes. 


0,75  grammes. 


Avec  un  pinceau,  on  porte  le  mélange  sur  les  différentes  parties 
de  la  bouche. 


Je  pourrais  encore  citer  le  sulfate  de  zinc  et  d’au- 
tres substances  analogues;  mais  il  n’y  a pas  de  néces- 
sité de  multiplier  ces  formules. 

U alun  a été  porté  en  poudre  sur  la  muqueuse 
buccale.  L’emploi  de  ce  médicament  dans  les  angines, 
et  les  bons  effets  qu’on  lui  a reconnus,  ont  sans  doute 
engagé  à l’appliquer  au  traitement  du  muguet.  Je  l’ai 
vu  mettre  en  usage  sans  aucun  succès.  Pour  l’appli- 
quer, il  suffit  d’humecter  son  doigt,  de  le  plonger 
dans  la  poudre  pour  qu’il  s’y  en  attache  une  couche, 
et  de  le  promener  ensuite  sur  tous  les  points  occupés 
par  le  muguet. 

Suivant  MM.  Guersant  et  Blache  foc.  cit .),  M.  Bre- 
tonneau s’est  bien  trouvé  du  calomel  associé  au  sucre 
en  poudre,  et  mis  dans  la  bouche  à la  dose  de 
0,^5  grammes  seulement,  trois  ou  quatre  fois  par 
jour.  Nous  ne  connaissons  pas  les  faits  sur  lesquels 
cette  assertion  est  appuyée. 

Il  faut  ajouter,  relativement  aux  collutoires  et  aux 
poudres  cathérétiques,  qu’on  ne  saurait  s’oppo- 
ser avec  trop  de  soin  à la  déglutition  des  substances 
employées.  Pour  cela  il  faut,  immédiatement  après 
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l’onction  ou  la  friction , laver  la  bouche  avec  le  gar- 
garisme adoucissant. 

Tels  sont  les  principaux  moyens  topiques  em- 
ployés contre  le  muguet  des  enfans.  Je  dois  toutefois 
y joindre  l’usage  de  la  sauge,  qui  est  regardée 
presque  comme  un  spécifique  par  quelques  auteurs. 
On  l’a  unie  à plusieurs  des  substances  précédentes. 
On  Ta  aussi  employée  en  lotions,  infusée  soit  dans 
le  vin , soit  dans  l’eau , formant  ainsi  un  gargarisme 
qu’on  peut  édulcorer  avec  le  sirop  de  mûres  ou  de 
limons. 

Les  mêmes  moyens  ont,  en  général,  été  dirigés 
contre  le  muguet  des  adultes.  Wendt  administre  par- 
ticulièrement, dans  le  muguet  des  phthisiques,  le 
borax  uni  à la  sauge  et  à la  myrrhe,  dans  les  pro- 
portions suivantes  : 


^ Borax 8 grammes. 

Eau  de  sauge 60  grammes. 

Teinture  de  myrrhe 8 grammes. 

Miel 30  grammes. 


Une  réflexion  qui  s’applique  à tous  les  moyens 
topiques,  c’est  qu’ils  ont  été  très-souvent  employés 
dans  k:  pensée  qu’on  n’avait  affaire  qu’à  une  affec- 
tion toute  locale,  qu’à  une  simple  stomatite.  Or, 
d’après  tout  ce  que  j’ai  dit  dans  la  description  de  la 
maladie,  on  ne  doit  pas  être  surpris  que  ces  médi- 
camens  aient  si  souvent  trompé  l’attente  du  méde- 
cin. Us  peuvent  avoir  une  action  sur  l’altération 
locale,  sur  la  muqueuse  buccale  malade,  mais  ils 
ne  détruisent  pas  la  maladie  dans  les  organes  où 
elle  a pris  naissance.  Toutefois  il  ne  faut  pas  rejeter 
entièrement  ces  moyens;  car  si  en  même  temps 
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on  attaque  le  mal  dans  sa  source,  ils  peuvent  secon- 
der  les  effets  de  remèdes  plus  efficaces. 

Traitement  général.  Je  donne  le  nom  de  traite- 
ment général  à celui  qui  attaque  la  maladie  loin  du 
point  ou  elle  se  manifeste  par  ses  caractères  les  plus 
saillans , c’est-à-dire  par  l’exsudation  membrani- 
forme.  Les  auteurs  ne  l’ont  pas  exposé  avec  les  mêmes 
détails  que  le  précédent,  et  cependant  je  crois  qu’il 
mérite  la  plus  grande  attention  de  la  part  du  prati- 
cien. Lorsque  les  symptômes  généraux  et  les  troubles 
intestinaux  se  sont  notablement  améliorés,  la  pro- 
duction morbide  de  la  bouche  n’a  presque  plus 
aucun  inconvénient,  et  on  la  voit  se  dissiper  rapide- 
ment, ainsi  que  l’inflammation  qui  l’accompagne. 

Pour  calmer  les  symptômes  de  l’entérite,  on  a 
recours  ordinairement  aux  lavemens  èmolliens  avec 
l’eau  de  guimauve , de  graine  de  lin , de  son , etc.  ; 
mais  j’ai  vu  qu’ils  ne  suffisent  pas.  Dans  les  cas  que 
j’ai  observés  hors  de  l’hospice  des  Enfans-Trouvés , 
j’ai  administré  les  lavemens  opiacés , et  j’ai  eu  lieu  de 
m’en  applaudir.  Un  lavement  de  décoction  de  gui- 
mauve et  de  tête  de  pavot  peut  être  administré  matin 
et  soir  ;mais  s’il  n’a  pas  d’effetavantageux,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à employer  le  laudanum . On  craint  trop  de 
le  mettre  en  usage  dans  les  maladies  des  enfans  nou- 
veau-nés.  On  lui  a attribué  des  accidens  cérébraux, 
sans  rechercher  si  ces  accidens  ne  sont  pas  tout  sim- 
plement des  phénomènes  inhérens  à la  maladie,  et 
l’on  s’est  hâté  de  conclure.  Dans  un  cas  d’entérite 
simple,  mais  porté  à un  degré  si  grand  que  l’enfant 
était  à l’agonie,  des  lavemens  avec  addition  de  lau- 
danum à la  dose  de  6 gouttes  par  jour  ont  sauvé  la 
petite  malade , sans  qu’il  eu  soit  résulté  autre  chose 
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qu’un  très-léger  narcotisme.  Sans  doute  il  ne  faut 
pas,  dans  tous  les  cas,  porter  la  dose  du  laudanum 
aussi  haut , mais  ce  fait  prouve  que  l’on  a exagéré  le 
danger  de  ce  remède.  On  prescrira  donc  : 

Eau  de  guimauve Q.  S.  pour  un  quart 

de  lavement. 

Laudanum  de  Sydenham 1 goutte. 

Amidon 2 grammes. 

Donnez  ce-  lavement  matin  et  soir. 

Si  cette  dose  paraissait  insuffisante  , si  le  cas  était  très-grave , on  ne 
devrait  pas  hésiter  à mettre  deux  gouttes  de  laudanum  dans  chaque  la- 
vement. 

En  même  temps  on  applique  sur  l’abdomen  des 
cataplasmes  laudanisès , qu’on  maintient  nuit  et 
Ijour.  On  fait  prendre  aux  petits  malades  des  bains 
dans  l’eau  de  son , ou  des  bains  simples.  On  pratique 
! des  fomentations  émollientes  sur  les  parties  érythé- 
! mateuses. 

Pour  arrêter  la  diarrhée , on  a quelquefois  recours 
là  la  décoction  blanche , et  l’on  donne  pour  tisane 
l’eau  de  riz , sucrée  avec  le  sirop  de  coing  ; ou 
bien  Veau  albumineuse  suffisamment  édulcorée.  Je 
n’ai  pas  vu  les  premiers  moyens  réussir.  Quant  au 
second , je  ne  l’ai  vu  employer  que  dans  un  cas 
douteux.  De  nouvelles  observations  sont  nécessaires 
sur  ce  point. 

Rosen  a recommandé  F eau  de  sauge  en  boisson 
comme  un  remède  très-efficace.  Il  suffit,  dit-il,  de 
donner  aux  enfans  quelques  cuillerées  d’infusion  de 
cette  plante,  pour  voir  survenir  une  prompte  amé- 
lioration. S’il  en  était  réellement  ainsi,  rien  ne  serait 
plus  simple  et  plus  facile  que  le  traitement  du  mu- 
guet; mais  comment  croire  à de  semblables  effets 
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d’un  médicament  pareil , dans  une  maladie  si  grave, 
lorsque  les  faits  nous  manquent  complètement  ? 

On  a recommandé  d’avoir  recours  aux  toniques , 
et  principalement  à la  décoction  de  quinquina  et  à 
la  décoction  de  gentiane,  lorsque  le  mal  a fait  de 
grands  progrès  et  que  les  malades  sont  dans  le  col- 
lapsus.  C’est  surtout  quand  le  muguet  présente  une 
coloration  brune  ou  noirâtre , qu’on  a recours  à ces 
moyens , parce  qu’on  a pensé  que  la  lésion  a , dans 
ce  cas,  un  caractère  gangréneux.  Mais  d’abord  cette 
manière  de  voir  n’est  pas  fondée;  c’est  une  illusion 
due  à une  observation  superficielle.  En  second  lieu, 
ainsi  que  le  font  remarquer  MM.  Guersant  et  Blache, 
la  maladie,  arrivée  au  degré  de  collapsus,  n’est  guère 
susceptible  d’être  guérie  par  de  semblables  moyens; 
et  enfin  ces  substances  excitent  de  la  part  des  enfans 
une  grande  répugnance. 

C’est  dans  les  mêmes  circonstances  qu’on  a con- 
seillé les  corroborans,  comme  le  bouillon  gras , le 
vin , etc.;  mais  on  n’a  pas  cité  plus  de  faits  favo- 
rablement terminés. 

Quelques  médecins  ont  conseillé  l’emploi  des  vo- 
mitifs. MM.  Guersant  et  Blache  n’approuvent  pas 
cette  pratique;  et  lorsqu’on  connaît  la  nature  de  la 
maladie  telle  que  nous  l’a  démontrée  l’observation , 
on  n’est  guère  tenté  d’avoir  recours  à une  semblable 
médication,  en  l’absence  de  faits  qui  puissent  en 
faire  apprécier  l’utilité.  Le  sirop  cb ipècacuanha , 
donné  par  cuillerées  à café  jusqu’à  effet  vomitif,  est 
la  préparation  généralement  usitée. 

Quant  aux  purgatifs , je  ne  les  ai  vus  administrer 
que  dans  un  cas.  On  fi  t usage  du  sulfate  de  magnésie 
à la  dose  de  4 grammes . On  avait  en  vue  de  faire 
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disparaître  la  diarrhée,  comme  on  l’a  fait  quelquefois 
dans  la  dyssenterie  des  adultes.  Mais  l’effet  fut  tout 
autre,  car  le  dévoiement,  faible  jusqu’alors,  devint 
aussitôt  très-abondant,  et  resta  tel  presque  jusqu’à 
la  fin  de  la  maladie.  MM.  Guersant  et  Blache  recom- 
mandent le  sirop  de  chicorée  seul , ou  associé  à X huile 
d'amandes  douces , ou  bien  X huile  de  ricin.  Quant  à 
cette  dernière  substance,  il  ne  serait  pas  prudent  de 
dépasser  la  dose  de  4 à 5 grammes  chez  de  très-jeunes 
enfans  qui  ont  une  inflammation  du  tube  digestif. 

Jusqu’à  présent  je  n’ai  point  parlé  de  l’emploi  des 
émissions  sanguines.  Cependant  MM.  Guersant , 
Blache  et  plusieurs  autres  auteurs  pensent  qu’elles 
peuvent  être  utiles  lorsqu’il  existe  une  violente  in- 
flammation des  intestins.  Une  ou  deux  sangsues  à 
l’anus  sont  appliquées  en  pareil  cas.  Je  me  bornerai 
à dire,  à propos  de  ce  moyen  de  traitement,  qu’il  faut 
être  très-réservé  dans  son  emploi  chez  des  sujets  si 
jeunes  et  dans  une  maladie  où  il  y a une  si  grande 
tendance  au  collapsus.  Dans  deux  cas,  j’ai  voulu 
l’essayer,  mais  on  chercha  en  vain  à faire  prendre 
les  sangsues.  C’est  là  un  obstacle  que  le  praticien 
doit  connaître,  et  qui  m’a  réduit  à n’exprimer  que 
des  conjectures  sur  ce  sujet  [Clin,  des  Mal.  des  Enf. 
nouveau-nés,  pag.  455). 

Dans  le  cours  de  la  maladie  on  prescrit  des  bois- 
sons adoucissantes,  ayant  soin  de  les  faire  prendre 
à la  cuillère  et  avec  précaution.  Dès  qu’il  sera  pos- 
sible ^de  remettre  les  enfans  au  sein,  il  ne  faudra 
pas  attendre  un  seul  instant.  En  attendant,  on  les 
tiendra  à une  diète  sévère,  si  les  symptômes  sont 
graves  et  la  fièvre  notable  ; sinon  on  leur  donnera 
un  peu  de  lait  coupé  avec  leur  tisane. 
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Résumé ; ordonnances . On  a vu  que,  faute  d’avoir 
bien  isolé  la  maladie,  et  de  l’avoir  étudiée  dans 
toutes  ses  circonstances,  on  a limité  le  traitement 
à des  moyens  locaux , qu’on  a très-multipliés  ; et  de 
plus  on  a dû  être  frappé  de  l’incertitude  qui  règne  sur 
l’action  de  ces  moyens.  Pour  résumer  ce  que  j’ai  à 
dire  sur  ce  point , il  me  suffira  de  rappeler  ce  que  je 
disais  en  1 838  (Clin,  des  Mal.  des  Enf.  nouveau-nés , 
p.  4^5)  au  sujet  du  traitement  qu’il  me  paraissait 
le  plus  utile  de  suivre. 

« La  médication  que  le  médecin  doit  employer  est  la  sui- 
vante : Si  l’enfant  a été  enlevé  à sa  nourrice , il  faut  le  lui 
rendre  au  plus  tôt  et  cesser  de  lui  donner  une  nourriture 
féculente,  comme  on  le  fait  dans  les  hospices.  S’il  ne  peut 
pas  prendre  le  mamelon,  on  lui  donnera  des  boissons  émol- 
lientes coupées  avec  le  lait  5 mais  on  se  hâtera  de  le  remettre 
au  sein  dès  que  la  succion  pourra  s’opérer.  Les  lavemens 
amidonnés  et  laudanisés , qui  agissent  avec  tant  de  succès 
chez  les  adultes , doivent  être  employés  dans  cette  maladie. 
Je  n’ai  pas  remarqué  qu’ils  eussent  l’inconvénient  de  narco- 
tisèr  les  malades  lorsqu’on  se  bornait  à deux  gouttes  de  lau- 
danum par  lavement,  et  qu’on  n’en  administrait  qu’un  par 
jour  1 • chez  un  sujet,  ce  moyen  parut  avoir  un  très-heureux 
effet. 

« On  ne  devra  jamais  arracher  avec  violence  la  couche 
pseudo-membraneuse  qui  revêt  la  muqueuse  buccale.  Les 
gargarismes  ne  devront  servir  qu’à  humecter  fréquemment  la 
bouche , et  l’on  n’enlèvera  la  pseudo-membrane  que  lors- 
qu’elle aura  perdu  son  adhérence.  L’emploi  des  émissions 
sanguines,  de  l’alun du  chlorure  de  chaux,  a besoin  d’être 
soumis  à de  nouvelles  expériences 3 le  premier  de  ces  moyens 
mérite  surtout  de  fixer  l’attention  du  praticien.  » 

1 J’ai  depuis  acquis  la  conviction  qu’on  peut  élever  cette  dose  sans 
danger  (voyez  page  86). 
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Enfin  les  diverses  lésions  qu’on  peut  atteindre 
seront  traitées  localement.  On  enduira  les  fesses,  les 
cuisses  et  les  jambes  avec  du  cérat,  pour  empêcher 
le  contact  de  l’urine  et  des  matières  fécales.  On 
pansera  les  ulcérations  des  jambes  avec  le  cérat 
simple.  On  touchera  celles  du  frein  de  la  langue  et 
du  voile  du  palais  avec  le  mélange  suivant  i 

^ Acide  hydrochlorique 1 partie. 

Miel 5 parties. 

M. 

Quant  à l’emploi  des  vésicatoires , conseillé  par 
Gardien,  rien  ne  prouve  son  efficacité,  et  l’on  doit 
s’en  abstenir  dans  une  maladie  fébrile  chez  d’aussi 
! jeunes  sujets. 

Il  est  très-facile  de  former  des  ordonnances  après 
’ les  détails  dans  lesquels  je  viens  d’entrer  : je  vais  en 
présenter  quelques-unes  applicables  aux  principaux 
cas. 

PREMIÈRE  ordonnance. 

Dans  un  cas  où  le  muguet  paraît  tout  à fait  local. 

1°.  Pour  tisane,  décoction  d’orge  coupée  avec  le  lait. 

2°.  Laver  fréquemment  la  bouche  avec  une  décoction  de  guimauve 
et  une  suffisante  quantité  de  sirop  de  mûres. 

3°.  Enduire  les  fesses  et  les  cuisses  avec  du  cérat,  pour  prévenir 
| la  formation  de  l’érythème , qui  se  montre  alors  même  qu’on  ne  trouve 
pas  encore  de  symptômes  marqués  du  côté  du  tube  digestif. 

4°.  Matin  et  soir,  un  quart  de  lavement  d’eau  de  guimauve  et  de  têtes 
de  pavot. 

5°.  Si  l’oh  à été  forcé  d’enleveC  l’enfant  à sa  nourrice , le  lui  rendre 
aussitôt  qu’il  pourra  reprendre  le  mamelon. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  répéter  que  les  cas  de  ce 
genre  sont  au  moins  fort  rares  > et  que  nous  n’en 
connaissons  pas  d’observations  détaillées. 
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DEUXIÈME  ORDONNANCE. 

Dans  un  cas  où  les  symptômes  d’entérite  sont  marqués. 
1°.  Pour  tisane  , eau  de  riz  gommée; 


Ou  bien  : 

V Eau  commune  tiède . 500  grammes. 

Blanc  d’œuf n°  1 ou  2. 

Mêlez  ; ajoutez  : 

Sirop  de  guimauve 40  grammes. 


2°.  Faire  fréquemment  des  lotions  dans  la  bouche , avec  une  forte 
décoction  d’eau  de  guimauve  et  de  têtes  de  pavot. 

3°.  Enduire  de  cérat  les  fesses  et  les  cuisses,  ut  supi'à. 

4°.  Traiter  les  ulcérations  (voyez  pag.  91  ). 

5°.  Matin  et  soir,  un  quart  de  lavement  de  graine  de  lin  avec 


addition  de 

Laudanum  de  Sydenham 1 goutte. 

Amidon 2 grammes. 


Doubler  la  dose  du  laudanum,  si  le  cas  l’exige. 

6°.  Cataplasmes  laudanisés  sur  le  ventre. 

7°.  Bains  dans  l’eau  de  son;  les  supprimer  s’ils  occasionnent  trop 
d’agitation . 

8°.  Diète  absolue , qu’on  cessera  aussitôt  que  les  principaux  symp- 
tômes se  seront  amendés. 

TROISIÈME  ORDONNANCE. 

Dans  la  période  de  collapsus . 

1°.  Pour  tisane,  infusion  de  gentiane  édulcorée  avec  le  sirop  d’o- 
ranges. 

2<>.  Employer  le  gargarisme  astringent  (voyez  page  83),  ou  les 
poudres  stimulantes  (voyez  page  84). 

5°.  Un  peu  de  bouillon  gras  coupé. 

4°.  Fomentations  sur  le  ventre  , avec  l’infusion  de  sauge. 


Nous  ne  savons  rien  de  positif  sur  l’emploi  de  ces 
derniers  moyens,  que  j’indique  seulement  comme 
recommandés  par  les  auteurs. 
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RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

i°.  Traitement  prophylactique.  Exercice;  renou- 
veler l’air;  propreté;  nourriture  lactée. 

2°.  Traitement  curatif.  Adoucissans , émolliens; 
gargarismes;  opiacés;  chlorures;  borate  de  soude; 
astringens;  cathérétiques ; calomel;  sauge;  lave- 
mens  , cataplasmes  laudanisés  ; antidiarrhéiques  ; 
bains;  toniques;  vomitifs,  purgatifs;  émissions 
sanguines. 

ARTICLE  V. 

stomatite  couenneuse  {Stomacace , etc.  ). 

Ce  n’est  que  dans  ces  derniers  temps  qu’on  a 
bien  distingué  cette  affection  des  autres  inflamma- 
tions de  la  bouche.  Sous  les  noms  de  stomacace , 
chancre  aquatique , ulcérations  infectes  de  la  bou- 
che , etc.,  on  avait  décrit  plusieurs  affections  di- 
verses, et  entre  autres  celle  dont  il  est  ici  question, 
et  la  gangrène  véritable  de  la  paroi  buccale.  Ainsi, 
dans  le  traité  de  Jos.  Frank,  on  trouve  sous  ce 
titre  : de  Stomacace  et  Cancro  aquatico , une  des- 
cription rapide  et  du  muguet  des  enfans  ^et  de  la 
stomatite  couenneuse,  et  de  la  gangrène  de  la 
bouche  et  de  plusieurs  ulcères  de  cette  cavité.  C’est 
M.  Bretonneau  {des  Infl . spèciales  et  en  particu- 
lier de  la  Diphtèrite,  pag.  i4  et  i34;  Paris,  1826) 
qui  a jeté  le  plus  grand  jour  sur  cette  question 
extrêmement  confuse.  Dans  une  épidémie  qui  eut 
lieu  dans  la  garnison  de  Tours,  ayant  eu  occasion 
d’observer  un  certain  nombre  d’individus  affectés  de 
ce  que  l’on  appelait  la  stomacace  ou  chancre  aqua- 
tique, ou  gangrène  des  gencives , il  vit  qu’il  s’agissait 
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simplement  d’une  production  pseudo-membraneuse 
plus  ou  moins  épaisse,  prenant  elle-même  les  carac- 
tères gangréneux,  et  au-dessous  de  laquelle  les  tissus 
n’étaient  point  affectés  ou  ne  l’étaient  que  peu  pro- 
fondément, Dès  lors  la  nature  de  la  maladie  lui  fut 
connue,  et  il  ne  la  confondit  plus  avec  la  gangrène 
scorbutique  de  la  bouche,  comme  on  le  faisait  géné- 
ralement. 

Mais,  d’un  autre  côté,  M.  Bretonneau  paraît  ad- 
mettre que  , sous  les  noms  qui  viennent  d’être  indi- 
qués, les  auteurs  n’ont  point  décrit  autre  chose  que 
la  stomatite  couenneuse  ou  diphtéritique.  Il  n’en  est 
cependant  pas  ainsi , comme  on  l’a  vu  dans  la  cita- 
tion que  j’ai  faite  de  J.  Frank,  et  comme  on  le 
verra  dans  les  articles  suivans. 

Il  restait  donc  à établir  une  séparation  tranchée 
entre  l’affection  dont  il  s’agit  et  toutes  les  autres, 
et  c’est  ce  que  je  vais  essayer  de  faire  dans  cet  ar- 
ticle. 

§ Ier.  — Définition  ; synonymie  ; fréquence. 

La  stomatite  pseudo  - membraneuse  ou  couen- 
neuse est  celle  qui  est  caractérisée  par  une  produc- 
tion plastique,  étendue  en  nappe  sur  les  parois  de 
la  bouche,  avec  ou  sans  ulcérations  légères  de  la 
muqueuse  sous-jacente. 

Les  noms  donnés  à cette  maladie  sont  très-nom- 
breux, comme  on  a pu  déjà  s’en  apercevoir.  On  l’a 
désignée  sous  les  dénominations  de  stomacace , gan- 
grène scorbutique  des  gencives,  chancres  aquatiques , 
aphtes  malins , aphtes  gangréneux , etc.  Les  Espa- 
gnols lui  ont  donné  le  nom  de  fegarite.  Toutefois , 
il  faut  le  répéter  encore,  ce  n’est  pas  à cette  ma- 
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ladie  bien  déterminée  que  ces  différens  noms  ont 
été  imposés,  mais  bien  aux  diverses  inflammations 
qui  affectent  la  bouche  et  qui  présentent  un  aspect 
gangréneux. 

Cette  affection  n’est  point  très -fréquente.  Les 
auteurs  qui  ont  eu  occasion  d’en  observer  un 
grand  nombre  de  cas  ont  étudié  des  épidémies  qui 
ne  se  renouvellent  qu’à  d’assez  longs  intervalles.  Parmi 
les  autres,  plusieurs  n’ont  jamais  vu  cette  stomatite 
avec  les  véritables  caractères  du  chancre  aquatique ; 
mais  il  en  est  peu  qui,  dans  le  cours  des  maladies 
aiguës  ou  chroniques,  n’aient  vu  apparaître  sur 
une  certaine  étendue  de  la  bouche  une  pseudo- 
membrane plus  ou  moins  épaisse,  avec  inflamma- 
tion de  la  muqueuse. 

§ II.  — Causes. 

La  distinction  précise  de  la  maladie  est  tellement 
récente,  que  nous  avons  très-peu  de  renseignemens 
sur  ses  causes. 

1°.  Causes  prédisposantes. 

Nous  venons  de  voir  que,  dans  certains  cas,  la 
maladie  se  présente  sous  la  forme  épidémique  ; 
c’est  alors  qu’elle  a la  plus  grande  intensité.  Elle 
affecte  tous  les  âges.  On  n’a  pas  encore  pu  s’assurer 
positivement  si  elle  est  contagieuse.  Quant  à la 
pseudo-membrane  qui  survient  dans  le  cours  des 
maladies,  c’est  ordinairement  dans  les  cas  très-graves 
et  mortels  qu’on  la  voit  apparaître.  On  en  a cité  un 
certain  nombre  d’exemples  dans  la  fièvre  typhoïde, 
dans  la  phthisie  et  dans  plusieurs  autres  affections 
aiguës  et  chroniques.  M.  Louis,  en  particulier,  en 
a rapporté  plusieurs  observations. 
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2°.  Causes  occasionnelles. 

Relativement  aux  causes  occasionnelles,  nous 
sommes  peut-être  encore  moins  instruits.  Tout  porte 
à croire  cependant  que,  clans  les  cas  où  la  maladie 
se  montre  dans  le  cours  d’une  autre  affection , il  n’y 
a aucune  cause  occasionnelle  particulière , et  qu’elle 
se  produit  comme  simple  lésion  secondaire. 

On  a cherché  les  causes  occasionnelles  de  la  stoma- 
tite couenneuse  épidémique  dans  l’influence  de  la 
température  ; dans  la  qualité  de  Veau  prise  en  boisson , 
et,  en  outre,  dans  toutes  les  conditions  hygiéniques 
qui  peuvent  développer  le  scorbut.  Relativement  à 
cette  dernière  proposition,  M.  Bretonneau  a dé- 
montré que  la  maladie  n’est  pas  de  nature  scorbu- 
tique, et  quant  à l’influence  de  la  température  et  à 
la  qualité  de  l’eau , les  expériences  ne  sont  pas  suffi- 
santes pour  en  faire  apprécier  la  valeur. 

§ III.  — Symptômes. 

Nous  avous  vu,  dans  le  paragraphe  consacré  aux 
causes,  qu’il  y a deux  espèces  bien  différentes  de 
stomatite  couenneuse.  La  première,  qui  paraît  sous 
forme  épidémique,  est  celle  qui  a le  plus  occupé  les 
auteurs,  et  à laquelle  on  a donné  les  noms  si  variés 
mentionnés  plus  haut.  C’est  à elle  que  se  rapporte 
la  description  d’Arétée,  qui  peut  s’appliquer  égale- 
ment à la  gangrène  de  la  bouche. 

Début.  Cette  affection  commence  ordinairement 
d’une  manière  insidieuse  : un  peu  de  gêne,  une  dou- 
leur très-légère  dans  les  gencives  se  manifestent 
d’abord;  puis  il  se  forme  sur  ces  parties  une  exsu- 
dation grisâtre  plus  ou  moins  épaisse  qui  les  fait 
paraître  comme  ulcérées. 
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Symptômes.  Cette  exsudation , lorsque  la  maladie 
est  intense , tend  à gagner  les  parties  voisines  de  la 
face  interne  des  lèvres  et  des  joues,  et  quelquefois 
meme  elle  se  porte  jusque  dans  le  pharynx  et  les 
fosses  nasales.  Les  dents  sont  enduites  d’une  espèce 
de  boue  grise  , brune  ou  de  couleur  de  rouille. 
Après  avoir  été  enlevée,  la  fausse  membrane  a une 
tendance  notable  à se  reproduire  tant  que  la  maladie 
n’est  point  terminée.  Dans  le  cas  contraire,  la  mu- 
queuse sous-jacente  reprend  rapidement  son  aspect 
normal,  et  il  ne  reste  plus  rien  de  cet  état  qui  parais- 
sait si  grave. 

Cependant  il  arrive  assez  souvent,  et  principale- 
ment lorsque  le  mal  a son  siège  sur  les  gencives, 
qu’au-dessous  de  la  pseudo-membrane  il  se  forme 
des  ulcères  qui  peuvent  devenir  difficiles  à guérir  ; 
mais  il  faut  prendre  garde  de  s’en  laisser  imposer  par 
l’aspect  extérieur  de  la  maladie;  car,  dans  certains 
cas,  il  semble  que  les  ulcères,  surtout  quand  ils  ont 
leur  siège  sur  la  face  interne  des  joues,  sont  extrê- 
mement profonds  : illusion  qui  tient , ainsi  que  l’a 
fait  remarquer  M.  Bretonneau , à ce  que  la  muqueuse 
environnante  est  très  - boursoufflée , et  le  paraît 
encore  davantage  par  suite  du  dépôt  pseudo-mem- 
braneux. Nous  verrons,  à l’article  Stomatite  gan- 
gréneuse, quelle  est  l’opinion  de  M.  Taupin  sur 
ce  point. 

Lorsque  la  maladie  est  dans  cet  état,  la  lésion  se 
présente  sous  l’aspect  d’un  ulcère  gris,  livide  ou  noi- 
râtre, à bords  gonflés  et  d’un  rouge  livide.  Des  lam- 
beaux épais  s’en  détachent  et  sont  remplacés  par  de 
nouvelles  couches.  Une  sérosité  sanieuse  coule  abon- 
damment de  la  bouche.  Cet  écoulement  continue 
IV. 
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pendant  le  sommeil,  et  le  linge  des  malades  en  est 
largement  taché. 

U haleine  est  alors  d’une  fétidité  extrême . Le  tissu 
cellulaire  environnant,  les  glandes  salivaires  et  les 
ganglions  lymphatiques  se  tuméfient.  L’écartement 
et  le  rapprochement  des  mâchoires  est  difficile;  mais 
la  déglutition  n’est  pénible  que  dans  les  cas  où  la 
maladie  a envahi  le  pharynx. 

Dans  les  premiers  temps , la  fièvre  est  peu  consi- 
dérable; elle  peut  le  devenir  lorsque  l’affection  mar- 
che très-rapidement  et  que  les  tissus  circonvoisins 
sont  fortement  affectés. 

Dans  les  cas  où  la  stomatite  pseudo-membraneuse 
se  montre  au  milieu  des  symptômes  dune  autre 
maladie  grave , les  choses  se  passent  très-différem- 
ment. Le  malade  se  plaint  d’abord  d’une  douleur 
plus  ou  moins  vive  dans  la  bouche;  la  muqueuse 
rougit  et  n’est  que  légèrement  tuméfiée;  puis  on 
voit  apparaître  quelques  taches  blanches  qui  se 
rapprochent  rapidement,  et  forment  une  couche 
ordinairement  peu  épaisse,  difficile  à détacher,  se 
reproduisant  facilement,  et  au-dessous  de  laquelle 
la  membrane  muqueuse  n’est  pas  sensiblement  af- 
fectée. C’est  principalement  à la  face  interne  des 
lèvres,  et  surtout  de  la  lèvre  inférieure,  que  se 
montre  cette  production  morbide;  et  comme  elle 
se  manifeste  souvent  à une  époque  voisine  de  la 
mort,  elle  persiste  jusqu’au  moment  de  la  termi- 
naison fatale.  Je  n’en  dirai  pas  davantage  sur  cette 
forme  de  l’affection , qui  n’est  que  secondaire. 

§ IV.  — Marche;  durée;  terminaison  de  la  maladie. 

Dans  la  stomatite  couenneuse  épidémique,  la  ma- 
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ladie  marche  ordinairement  avec  rapidité  ; mais,  dans 
quelques  cas , les  divers  symptômes  ne  se  développent 
que  lentement,  et  c’est  alors  surtout  qu’on  voit  les 
gencives  attaquées  par  des  ulcérations  nées  au-dessous 
de  fausses  membranes  qui  ont  persisté  longtemps. 
Quand  la  stomatite  survient  dans  le  cours  d’une  ma- 
ladie grave,  aiguë  ou  chronique,  c’est,  comme  je  l’ai 
déjà  dit,  une  affection  secondaire  qui  se  manifeste 
fréquemment  dans  les  derniers  jours  de  la  maladie. 

Sa  durée , dans  ce  dernier  cas,  est  donc  ordinaire- 
ment courte;  tandis  que,  dans  le  premier,  elle  peut 
être  de  plusieurs  semaines. 

Relativement  à la  terminaison  , la  stomatite  couen- 
neuse  épidémique  se  distingue , suivant  MM.  Guer- 
sant  et  Bretonneau,  de  la  véritable  gangrène  de  la 
bouche,  en  ce  que  celle-ci  détruit  profondément  les 
tissus,  et  emporte  presque  certainement  les  malades; 
tandis  que  l’autre  guérit  toujours,  à moins  qu’elle  ne 
gagne  les  canaux  qui  se  portent  vers  la  poitrine;  et, 
de  plus,  en  ce  que,  après  une  guérison  assez  rapide, 
il  ne  reste  aucune  trace  de  la  maladie , si  ce  n’est,  dans 
certains  cas  très-graves,  un  ébranlement  des  dents 
causé  par  les  ulcérations  du  bord  des  gencives.  Cette 
proposition  a encore  été  contestée  par  M.  Taupin, 
qui  a étudié  avec  grand  soin  la  gangrène  de  la  bou- 
che. D’après  les  recherches  de  cet  auteur , elle  pa- 
raît , en  effet , trop  exclusive  ; mais  c’est  un  point  de 
discussion  dont  je  vais  dire  un  mot  à l’occasion  du 
diagnostic , et  que  je  renverrai,  pour  plus  de  détails, 
à l’article  Stomatite  gangréneuse . 


§ Y.  — Lésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  sont  celles  que  nous  avons 
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indiquées  rapidement  dans  la  description  des  symp- 
tômes : une  couenne,  une  pseudo-membrane  plus 
ou  moins  épaisse,  se  détachant  par  lambeaux  peu 
adhérens , laissant  au-dessous  la  membrane  mu- 
queuse intacte  ou  très-légèrement  excoriée  ; quelques 
ulcérations  au  bord  des  gencives;  quelquefois  la 
propagation  du  mal  vers  le  pharynx  et  la  cavité  na- 
sale, telles  sont  les  altérations  qui  appartiennent  en 
propre  à cette  maladie.  Dans  le  cas  où  la  stomatite 
couenneuse  n’est  qu’une  complication  d’une  maladie 
grave,  les  lésions  de  la  bouche  sont  ordinairement 
moins  profondes,  quoique  de  même  nature,  et  l’on 
trouve  ailleurs  les  lésions  de  la  maladie  primitive 
qui  a causé  la  mort. 

§ VI.  — Diagnostic  ; pronostic. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  de  la  stomatite  couen- 
neuse est  encore  un  de  ceux  qui  ne  présentent  pas 
de  grandes  difficultés;  car  il  ne  s’agit  en  réalité  que 
de  distinguer  cette  affection  de  la  véritable  gangrène 
de  la  bouche  et  de  la  stomatite  mercurielle.  Toute- 
fois, cette  distinction  est  importante  pour  le  traite- 
ment et  pour  le  pronostic.  Mais  il  s’est  élevé  une 
autre  difficulté  que  j’ai  déjà  fait  pressentir.  Suivant 
M.  Taupin  ( Journal  des  Conn.  médico-chir.  ; août 
1 83q  ; Stomatite  gangréneuse) , qui  a étudié  avec  le 
plus  grand  soin  les  diverses  espèces  de  stomatite 
grave,  la  stomatite  couenneuse  de  forme  épidémi- 
que, remarquable  par  ses  caractères  gangréneux, 
n’est  qu’une  simple  variété  de  la  gangrène  elle-même 
ou  du  sphacèle  de  la  bouche.  Les  raisons  qu’il  donne 
pour  faire  admettre  cette  opinion  sont  d’une  grande 
force,  et  la  principale  est  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir 
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la  stomatite  passer  par  la  forme  couenneuse  pour 
arriver  à la  forme  franchement  gangréneuse.  Si  donc 
j’insiste  sur  ce  diagnostic,  c’est  uniquement  pour 
qu’on  ne  soit  pas  exposé  à prendre  pour  des  ulcères 
extrêmement  graves,  et  des  détritus  de  tissus  mous 
ramollis  et  gangrénés,  l’exsudation  couenneuse  qui, 
par  son  aspect , est  bien  propre  à en  imposer. 

Dans  la  stotamite  couenneuse , il  y a une  saillie 
formée  par  l’exsudation  pseudo-membraneuse;  on 
voit  assez  souvent  des  lambeaux  qui  se  détachent, 
et  au-dessous  desquels  apparaît  une  couche  destinée 
à les  remplacer.  La  partie  lésée  présente  une  plaque 
irrégulière,  jaunâtre  et  molle.  En  soulevant  cette  pla- 
que, on  trouve  la  membrane  peu  profondément  al- 
térée. Dans  la  stomatite  gangréneuse  profonde,  ou 
stomatite  charbonneuse , suivant  l’expression  de 
M.  Taupin , on  n’aperçoit  d’abord  qu’un  gonfle- 
ment pâle  des  points  affectés , avec  œdème  des  par- 
ties voisines,  et  surtout  des  paupières.  Plus  tard, 
la  peau  de  la  face  du  côté  malade  devient  rouge, 
puis  noircit , tandis  que  la  muqueuse  s’ulcère  et  pré- 
sente une  eschare  noire.  Enfin,  plus  tard  encore, 
on  observe  la  destruction  des  parties  molles , la  né- 
crose des  os,  une  plaie  considérable. 

On  voit  que , s’il  faut  admettre  avec  M.  Taupin  que 
les  deux  maladies  ont,  dans  plusieurs  cas,  un  même 
principe,  du  moins  les  deux  variétés  sont  ordinaire- 
ment assez  tranchées  pour  qu’on  soit  autorisé  à les 
décrire  séparément,  ainsi  que  je  le  fais. 

Il  est  un  peu  plus  difficile  de  distinguer  la  sto- 
macace  de  la  stomatite  mercurielle  ; cependant,  en 
ayant  égard  aux  différences  suivantes , on  arrivera 
avec  sûreté  au  diagnostic.  D’abord  il  est  fort  rare 
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qu’on  n’ait  pas  des  renseignemens  suffisans  pour 
s’assurer  si  la  maladie  s’est  développée  ou  non  sous 
l’influence  d’un  traitement  mercuriel.  S’il  en  était 
autrement ? on  aurait  égard  à la  ténacité,  à l’épais- 
seur, à l’aspect  souvent  gangréneux  de  la  pseudo- 
membrane diphthéritique. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°.  Signes  positifs  de  la  stomatite  couenneuse  épidémique. 

Apparition , sur  les  gencives , d’une  exsudation  grisâtre , molle , se 
détachant  par  lambeaux. 

Membrane  muqueuse  violacée,  ramollie,  saignant  au  moindre  contact. 

À la  face  interne  des  joues,  apparition  d’un  point  blanc  qui  s’étend 
rapidement  pour  former  des  plaques  irrégulières. 

Couches  pseudo-membraneuses  de  couleur  variable , d’aspect  gangré- 
neux, se  détachant  par  lambeaux,  et  facilement  remplacées  par  d’au- 
tres couches. 

Guérison  sans  destruction  des  tissus. 


2°.  Signes  distinctifs  de  la  stomatite  couenneuse  et  de  la  sto- 
matite gangréneuse  profonde. 


STOMATITE  COUENNEUSE. 


STOMATITE  GANGRENEUSE 
PROFONDE  OU  CHARBONNEUSE. 


Saillie  formée  par  l’exsudation 
membraniforme. 

Des  lambeaux  se  détachent  et  sont 
facilement  remplacés. 

Plaques  irrégulières , jaunâtres 
et  molles. 

Membrane  muqueuse  au-dessous 
peu  profondément  altérée. 


Saillie  sur  la  muqueuse,  nulle 
ou  peu  considérable. 

Détritus  sanieux  , point  de  lam- 
beaux. 

Couleur  livide  et  noire  de  la  peau 
de  la  joue. 

Muqueuse  et  parties  sous-jacen- 
tes profondément  altérées  ; destruc- 
tion des  parties  molles,  et  même 
des  os. 


3°.  Signes  distinctifs  de  la  stomatite  couenneuse  et  de  la  sto- 
matite mercurielle . ' 


STOMATITE  COUENNEUSE. 

Commémoratifs  : pas  de  traite- 
ment mercuriel. 

Larges  plaques  pseudo-membra- 
neuses , épaisses  , adhérentes , pou- 
vant se  détacher  par  lambeaux. 

Dents  moins  facilement  ébran- 
lées. 


STOMATITE  MERCURIELLE. 

Commémoratifs  : traitement  mer- 
curiel. 

Exsudation  blanchâtre,  boueuse, 
s’échappant  en  grumeaux  dans  la 
salive. 

Dents  plus  facilement  ébran- 
lées. 
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On  voit  que  ce  diagnostic  ne  consiste  que  dans 
des  nuances;  mais,  je  le  répète,  il  n’est  presque 
jamais  nécessaire  de  le  porter,  et , dans  le  cas  où  il 
en  est  ainsi , ces  nuances  sont  suffisantes. 

Pronostic . Nous  avons  vu  que  la  stomatite  couen- 
neuse,  lors  même  quelle  se  manifeste  sous  forme 
épidémique,  se  termine  ordinairement  par  la  gué- 
rison. Deux  circonstances  peuvent  empêcher  cette 
terminaison  favorable.  La  première  est  l’extension 
de  l’inflammation  couenneuse  aux  parties  voisines 
de  la  cavité  buccale;  la  seconde  est  le  passage  de 
la  maladie  à une  variété  plus  grave,  c’est-à-dire  à 
la  gangrène  profonde  des  parties;  c’est  là,  du  moins, 
l’opinion  de  M.  Taupin,  qui  a vu  plusieurs  cas  de  ce 
genre.  Il  en  résulte  que  cette  affection  doit  être 
regardée  comme  sérieuse,  et  qu’on  doit  se  hâter  de 
l’attaquer  par  tous  les  moyens  connus. 

La  stomatite  pseudo-membraneuse,  qui  survient 
dans  le  cours  d’une  autre  maladie , n’est  pas  grave  par 
elle-même,  mais  son  apparition  annonce  un  haut  de- 
gré de  gravité  de  l’affection  qu’elle  vient  compliquer. 

§ VII.  — Traitement. 

M.  Taupin , qui  a étudié  avec  attention  les  causes 
des  diverses  espèces  de  stomatite  grave,  a divisé  le 
traitement  en  prophylactique  et  en  curatif.  Les  autres 
auteurs , au  contraire,  ne  se  sont  guère  occupés  que 
des  moyens  directs  opposés  à la  maladie.  Suivons 
donc  M.  Taupin  dans  son  exposition  du  traitement 
prophylactique. 

Traitement  prophylactique.  On  détruira,  autant 
que  possible,  les  conditions  hygiéniques  qui  y expo- 
sent les  sujets , et  pour  cela  on  les  tiendra  habituelle- 
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ment  clans  un  lieu  sec  bien  aéré,  on  leur  donnera  une 
nourriture  saine  et  abondante,  des  vêtemens  chauds 
et  secs;  des  méclicamens  toniques,  si  leur  constitu- 
tion est  très-affaiblie.  En  outre,  il  faudra  arracher  les 
dents  cariées  et  entretenir  une  grande  propreté  de  ces 
parties  chez  ceux  qui  ont  des  abcès,  des  plaies,  des 
fistules  de  la  cavité  buccale.  On  hâtera  la  cicatrisa- 
tion de  ces  plaies  par  des  injections  astringentes  et 
des  cautérisations.  Je  devrai  rappeler  ce  traitement 
préservatif  à Farticle  stomatite  gangréneuse. 

Traitement  curatif.  Par  suite  de  sa  manière  de 
voir  sur  les  différentes  espèces  de  stomatite  qui 
viennent  d’être  décrites , M.  Taupin  a naturellement 
exposé  un  traitement  qui  s’applique  à toutes  les 
variétés.  Je  me  contenterai  ici  d’exposer  les  moyens 
qu’il  faut  opposer  à la  stomatite  couenneuse  en  par- 
ticulier, renvoyant  aux  articles  suivans  pour  de  plus 
grands  détails. 

M.  Bretonneau  a démontré  que  cette  maladie 
n’était  nullement  de  nature  scorbutique,  et  que  par 
conséquent  il  est  inutile  de  prodiguer  les  antiscor- 
butiques, et  en  particulier  les  acides,  comme  on 
Fa  fait  souvent.  Pour  lui , il  n’est  qu’une  seule  mé- 
dication réellement  efficace,  c’est  la  médication  to- 
pique. On  peut  voir  à ce  sujet  ce  que  j’ai  dit  plus 
haut  relativement  à ces  moyens. 

J’ajouterai  seulement  ici  que  M.  Bretonneau  em- 
ploie de  préférence  la  cautérisation  par  V acide  hj- 
drochlorique pur , pratiquée  avec  un  pinceau.  On 
y a recours  deux  fois  dans  l’espace  de  quarante-huit 
heures,  si  la  maladie  ne  s’est  montrée  que  depuis 
peu  de  jours,  et  « la  guérison,  dit  cet  auteur,  ne 
tarde  pas  à être  obtenue  sans  qu’il  soit  besoin  de 
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recourir  à de  nouvelles  applications.  Dans  les  cas 
où  la  maladie  a duré  plus  longtemps , elle  est  plus 
rebelle.  Il  faut  alors  suspendre,  et  reprendre  alter- 
nativement les  applications  d’acide  ; car  si  elles 
étaient  trop  multipliées , on  tomberait  dans  l’incon- 
vénient d’une  cautérisation  trop  profonde.  » 

Le  traitement  topique,  ajoute  ce  médecin,  exige 
quelques  attentions  particulières  pour  les  gencives, 
l’inflammation  pelliculaire  occupant  ordinairement 
leur  bord  anguleux  et  la  sertissure  des  dents. 

« Il  faut  alors,  à l’aide  de  morceaux  de  papier  roulés, 
faire  pénétrer  l’acide  dans  chaque  interstice , et  le  mettre  en 
contact  avec  tous  les  points  affectés.  Un  pinceau  de  linge  ou 
un  morceau  d’éponge  suffisent  pour  toucher  les  surfaces 
moins  sinueuses.  Si  ces  précautions  sont  négligées , il  n’est 
pas  rare  qu’après  quelques  jours  de  guérison  apparente,  la 
stomatite  couenneuse  ne  vienne  à reparaître.  » 

Le  nitrate  d'argent  peut  aussi  très-bien  servir  à 
la  cautérisation.  Il  faut  employer  une  solution  con- 
centrée : par  exemple,  i gramme  sur  i5  grammes 
d'eau , et  l’appliquer  de  la  même  manière  que  l’acide 
hydrochlorique. 

Quant  aux  gargarismes  astringens  et  toniques , ils 
ne  diffèrent  pas  de  ceux  qui  ont  été  indiqués  à l’ar- 
ticle Stomatite  mercurielle  (voyez  page  4^  et  suiv.). 
Je  me  bornerai  à en  indiquer  un  qui  a été  employé 
par  le  docteur  Herz,  dans  un  cas  cité  par  Selle 
( Beitrage  zür  Nature  und  Arz , t.  Ier,  pag.  i35). 

^ Sulfate  de  zinc 4 2 grammes. 

Dissolvez  dans 

Eau  commune 180  grammes. 

Ajoutez 

Miel  rosat 30  grammes. 

Lavez,  toutes  les  quatre  heures,  la  bouche,  avec  un  linge  imbibé 
de  cette  solution. 


106  MALADIES  DES  VOIES  DIGESTIVES. 

Les  toniques  pris  à l’intérieur,  les  amers , et, 
dès  que  les  malades  peuvent  faire  usage  d’une  nour- 
riture un  peu  substantielle,  un  régime  analeptique, 
complètent  le  traitement.  Ce  sont  des  points  sur 
lesquels  je  reviendrai  dans  un  des  articles  suivans, 
où  il  sera  question  de  la  stomatite  gangréneuse, 
et  où  l’on  trouvera  tous  les  détails  nécessaires. 
C’est  pourquoi  je  n’y  insiste  pas  davantage  ici. 

ARTICLE  VI. 

APHTHES. 

Sous  le  titre  d 'aphthes,  les  auteurs  anciens  ont 
décrit  la  plupart  des  maladies  de  la  bouche  : inflam- 
mations couenneuses,  ulcéreuses,  gangrène,  tout 
était  désigné  sous  ce  nom  générique  ; de  telle  sorte 
qu’il  existait  sur  ce  point  une  confusion  extrême. 
Willan  et  Bateman , et  après  eux  Billard , ont  les 
premiers  senti  combien  il  était  nécessaire  d’établir 
une  distinction  fondamentale  entre  des  états  si  diffé- 
rons; et  le  dernier,  dans  son  article  sur  la  stomatite 
folliculeuse  ( Traité  des  Maladies  des  Enfans , 2 e éd. , 
p.  218;  Paris,  1 833 ) , a réservé  exclusivement  le 
nom  d’aphthes  au  développement  de  petites  vési- 
cules suivies  d’ulcérations  peu  considérables  : lésion 
qui,  bien  que  pouvant  être  liée  à un  état  particu- 
lier du  tube  intestinal,  constitue  principalement  une 
affection  locale  de  peu  de  gravité.  On  voit  par  là 
combien  peu  nous  seront  utiles  les  écrits  des  an- 
ciens, qui,  se  rapportant  à une  multitude  d’affec- 
tions diverses , nous  laissent  presque  nécessairement 
dans  le  doute  et  l’incertitude. 
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§ Ier.  — Définition;  synonymie;  fréquence. 

Le  nom  d 'aphthes  doit  être  exclusivement  donné 
à une  maladie  vésiculo-ulcéreuse  qui  a son  siège  sur 
les  différentes  parties  de  la  muqueuse  buccale.  Cette 
définition,  adoptée  par  M.  Guersant  ( Dict . de  Méd. , 
ae  édit»,  t.  III,  article  Aphthes ),  est  aujourd’hui  la 
seule  qui  puisse  être  admise. 

Autrefois  on  donnait  à cette  maladie  une  foule  de 
dénominations  diverses  qu’il  est  inutile  de  rappeler 
ici,  puisque  la  plupart  s’appliquent,  comme  je  l’ai 
dit  plus  haut,  à des  lésions  toutes  différentes.  Billard 
propose  de  la  désigner  sous  le  nom  de  stomatite  fol - 
Houleuse,  parce  que  c’est  dans  les  follicules  qu’il 
place  le  siège  de  la  lésion  caractéristique.  On  pour- 
rait lui  donner  aussi  celui  de  stomatite  vésiculeuse 
ou  vésiculo-ulcéreuse , ce  qui  ferait  cesser  toute  con- 
fusion à son  sujet.  Mais  le  nom  à? aphthes  étant  gé- 
néralement admis,  je  le  conserverai,  tout  en  rappe- 
lant la  définition  précise  que  j’en  ai  donnée  plus 
haut. 

La  fréquence  de  cette  affection  est  assez  grande  ; 
mais  on  sent  combien  elle  doit  paraître  moins  con- 
sidérable depuis  qu’on  a déterminé  ses  caractères 
d’une  manière  précise.  Lorsque  l’on  donnait  le  nom 
d’aphthes  au  muguet , qui  n’a  aucune  espèce  de  rap- 
port avec  eux,  à la  gangrène  de  la  bouche,  à la  sto- 
matite mercurielle,  etc.,  on  devait,  en  effet,  regar- 
der cette  maladie  comme  une  des  plus  fréquentes  du 
cadre  nosologique. 

§ II.  — ~ Causes. 

1°.  Causes  prédisposantes . 

Quand  on  rangeait  sous  la  dénomination  d’aphthes 
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tant  d’affections  diverses,  on  attribuait  nécessaire- 
ment au  jeune  âge  une  grande  influence  comme 
cause  prédisposante  ; car  la  gangrène  de  la  bouche, 
le  muguet  et  la  stomatite  couenneuse,  affectent  de 
préférence  les  en  fa  ns  ; mais  il  n’en  est  plus  de  même 
si,  comme  on  doit  le  faire,  on  renferme  la  maladie 
dans  les  limites  qui  lui  ont  été  assignées  plus  haut; 
c’est  alors  une  affection  de  tous  les  âges  , qui  n’a 
pas  été  étudiée  avec  assez  de  soin  pour  qu’on  puisse 
dire  si  elle  est  notablement  plus  fréquente  à une  cer- 
taine époque  de  la  vie.  On  doit  reconnaître  dès  lors, 
avec  M.  Guersant  ( loc . cit . ),  qu’il  est  parfaitement 
inutile  de  distinguer,  ainsi  que  Font  encore  lait  Wil- 
lan  et  Batteman , les  aphthes  des  nouveau-nés  de 
ceux  des  adultes.  Quant  au  sexe , aux  diverses  consti- 
tutions , etc. , rien  n’a  été  dit  de  positif  à cet  égard , 
et  nous  n’aurions  aucun  intérêt  à entrer  dans  de 
plus  grands  détails  sur  ces  causes  prédisposantes. 

Toutefois,  en  établissant,  avec  M.  Guersant,  une 
distinction  entre  les  aphthes  confluens  et  les  aphthes 
discrets,  il  faut  ajouter  que  les  premiers  se  montrent 
principalement  dans  certains  pays.  C’est  en  Hollande 
surtout  qu’on  les  voit  sévir  le  plus  souvent,  et  même 
on  y a observé  de  petites  épidémies  de  cette  affec- 
tion. En  France,  il  est  très-rare  d’en  trouver  des  exem- 
ples, même  isolés.  Cependant  on  voit  quelquefois 
plusieurs  sujets  présentant,  dans  une  même  localité, 
cette  affection  à un  degré  remarquable.  M.  Louis 
m’a  dit  avoir  fait  récemment  cette  observation  sur 
deux  jeunes  gens  vigoureux,  habitant  la  même  mai- 
son. Doit-on  admettre , dans  des  cas  semblables,  une 
espèce  d’influence  épidémique  ? Il  le  faudrait , si  les 
cas  se  multipliaient. 
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Il  serait  intéressant  de  rechercher  si  la  différence 
que  je  viens  de  signaler  tient  à l’influence  du  climat , 
de  la  nourriture  ou  de  toute  autre  condition  hygié- 
nique, ce  que  l’on  n’a  pas  fait  encore  d’une  manière 
satisfaisante. 

2°.  Causes  occasionnelles . 

On  peut  ranger  parmi  les  causes  occasionnelles 
des  aphthes  les  substances  irritantes  portées  sur  la 
membrane  muqueuse  buccale,  et  principalement  les 
substances  alimentaires  : les  salaisons , les  alimens 
âcres,  etc.  C’est  une  opinion  généralement  reçue 
que  les  aphthes  atteignent  principalement  ceux  qui 
font  abus  de  ces  substances.  Cependant  la  chose  n’est 
pas  parfaitement  démontrée,  et  l’on  doit  admettre,  au 
moins,  l’existence  d’une  prédisposition  particulière. 

On  a remarqué  que  les  aphthes  se  lient  très-fré- 
quemment, surtout  lorsqu’ils  sont  confluens,  avec 
une  irritation  marquée  des  autres  parties  des  voies 
digestives,  et  principalement  de  l’estomac.  En  pareil 
cas,  l’affection  vésiculaire  de  la  bouche  est-elle  sous 
l’influence  de  l’irritation  gastro-intestinale  ? C’est  ce 
que  l’on  admet  généralement.  Mais  en  l’absence  de 
faits  bien  précis,  on  peut  croire  également  que  les 
lésions  qui  siègent  dans  les  diverses  parties  du  tube 
digestif  se  sont  développées  sous  une  influence  gé- 
nérale qui  ne  nous  est  pas  suffisamment  connue. 

Rien,  comme  on  le  voit,  n’est  plus  vague  que 
l’étiologie  de  cette  affection  , ce  qui  est  dû  sans 
doute  à son  peu  de  gravité  dans  le  plus  grand  nom- 
bre des  cas. 

§ III.  — Symptômes. 

Il  est  important,  relativement  aux  symptômes , de 
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distinguer,  comme  Fa  fait  M.  Guersant,  les  aphthes 
discrets  des  aphthes  confluens. 

Aphthes  discrets.  Dans  cette  espèce,  les  symp- 
tômes sont  bornés  à la  bouche  et  à l’estomac  ; il  est 
très-rare  du  moins  qu’il  en  soit  autrement.  Soit  que 
le  sujet  ait  ressenti  depuis  quelque  temps  un  trou- 
ble léger  des  fonctions  digestives,  comme  inappé- 
tence légère,  goût  acide  à la  bouche,  sentiment  de 
gène  vers  l’épigastre;  soit  qu’il  n’ait  point  éprouvé 
ces  symptômes,  ou  qu’il  ne  les  ait  pas  remarqués, 
on  voit  apparaître  sur  la  face  interne  de  la  lèvre  in- 
férieure, sur  les  bords  de  la  langue,  sur  la  face  in- 
terne des  joues,  et,  ainsi  que  Fa  remarqué  Billard 
( loc . cit. , pag.  222),  sur  le  sommet  des  gencives 
chez  les  enfans  qui  n’ont  pas  encore  de  dents,  une 
petite  élévation  rouge,  au  milieu  de  laquelle  se  mon- 
tre bientôt  un  petit  point  blanc,  présentant  quel- 
quefois une  tache  foncée  à son  centre. 

Il  est  rare  que  cette  inflammation  particulière  s’ar- 
rête à ce  degré  : cependant  on  en  a vu  des  exemples; 
mais  ordinairement  on  observe  les  progrès  sui- 
vans,  qui  ont  été  très -bien  décrits  par  Billard  : 
les  points  vésiculeux  s’élargissent , en  conservant 
leur  forme  primitive  ; on  ne  tarde  pas  à voir  sortir 
de  leur  pertuis  central  une  matière  blanchâtre , 
qui  se  trouve  d’abord  comme  comprimée  et  voilée 
par  l’épithélium,  dont  la  déchirure  ou  l’ulcération 
survenant  bientôt,  laisse  exsuder  la  matière  renfer- 
mée dans  la  vésicule.  Cette  matière,  d’abord  lim- 
pide , devient  ensuite  blanche  et  puriforme. 

Parvenue  à ce  degré,  la  lésion  se  présente  sous  la 
forme  d’un  ulcère  arrondi , dont  les  bords , quelque- 
fois coupés  à pic,  sont  plus  ou  moins  tuméfiés,  et 
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presque  toujours  environnés  d’un  cercle  inflamma- 
toire d’un  rouge  couleur  de  feu.  Le  fond  de  ces 
ulcères*  est  ordinairement  d’un  gris  assez  marqué, 
avec  une  espèce  de  demi-transparence.  On  pourrait 
les  comparer,  jusqu’à  un  certain  point,  à l’ulcéra- 
tion qu’on  observe  assez  souvent  entre  les  doigts 
des  pieds,  et  qu’on  a nommée  œil  de  perdrix. 

Il  arrive  quelquefois,  selon  Billard,  que  ces  aplithes 
se  couvrent  d’une  matière  crémeuse , blanche,  adhé- 
rente comme  une  petite  croûte,  et  finissant  par 
tomber  au  milieu  de  la  salive.  Cette  altération,  Bil- 
lard l’a  observée  chez  les  très-jeunes  enfans.  On 
pourrait  alors  confondre  cette  affection  avec  le  mu- 
guet ou  stomatite  crémeuse;  mais,  avec  un  peu  d’at- 
tention, on  parvient  facilement  à les  distinguer. 

Le  nombre  de  ces  ulcérations  est  nécessairement 
peu  considérable  dans  les  aphthes  discrets,  et  c’est 
surtout  à la  face  interne  de  la  lèvre  inférieure  et 
sur  le  dos  de  la  langue  qu’on  en  trouve  la  plus 
grande  quantité. 

Billard  a beaucoup  insisté  sur  un  aphthe  qui  se 
montre  au  frein  de  la  langue.  Il  est  permis  de  croire 
que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  a pris  pour 
un  aphthe  une  ulcération  de  cette  partie,  due  au 
ramollissement  inflammatoire  des  tissus,  et  qui  se 
montre  assez  souvent  chez  les  enfans,  surtout  dans 
le  muguet. 

Je  n’indiquerai  pas  ici  les  transformations  que 
subissent  les  aphthes  jusqu’au  moment  de  la  gué- 
rison, parce  quelles  ne  diffèrent  pas  de  celles  qu’on 
remarque  dans  les  aphthes  confluens,  dont  je  par- 
lerai tout  à l’heure. 

En  meme  temps  que  les  aphthes  se  montrent  dans 
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la  bouche , les  symptômes  du  côté  du  tube  intes- 
tinal continuent  ou  augmentent.  Je  signalerai  la 
soif ^ Y appétence  des  boissons  acidulées , les  éruc- 
tations acides , les  digestions  difficiles.  Ordinaire- 
ment il  existe  un  certain  degré  de  constipation , 
quelquefois  une  diarrhée  légère.  Ces  symptômes, 
du  reste,  n’ont  pas  été  étudiés  avec  méthode. 

Quant  au  mouvement  fébrile , il  est  ordinaire- 
ment nul  dans  les  aphthes  discrets.  Dans  quelques 
cas , cependant , on  a noté  Y accélération  du  pouls  et 
une  augmentation  de  chaleur  asssez  prononcée,  on  a 
vu  même  ces  phénomènes  précéder  l’apparition  des 
ulcérations  buccales  ; mais,  en  pareil  cas,  on  peut 
se  demander,  avec  M.  Guersant,  si  les  symptômes 
intestinaux  et  buccaux  ne  se  sont  pas  produits  sous 
l’influence  de  la  fièvre,  plutôt  qu’ils  ne  l’ont  fait 
naître.  Ce  sont  des  questions  que  l’observation  n’a 
pas  encore  éclairées. 

Aphthes  confiuens.  Les  aphthes  confluens  consti- 
tuent une  affection  qu’il  est  fort  rare  d’observer  en 
France.  D’après  la  description  qui  en  a été  donnée 
par  quelques  auteurs  étrangers,  et  par  Ketelaer  en 
particulier,  elle  attaque  principalement  les  femmes 
en  couches;  mais,  à l’hospice  de  la  Maternité  de  Paris, 
on  l’observe  au  moins  bien  rarement , puisque  M.  Cru- 
veilhier  a dit  à M.  Guersant  ne  l’avoir  jamais  observée 
pendant  plusieurs  aimées  qu’il  a été  chargé  d’un 
service  dans  cet  hôpital.  Je  me  bornerai  à citer 
l’extrait  suivant  que  M.  Guersant  nous  a donné  des 
diverses  descriptions  tracées  par  les  auteurs  étran- 
gers : 

« Les  aphthes  confluens  débutent  ordinairement 
par  des  frissons,  de  la  céphalalgie,  de  la  fièvre:  ces 
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symptômes  se  calment  ordinairement  après  l’érup- 
tion; la  fièvre  diminue,  sans  cesser  d’être  conti- 
nue; quelquefois  même  elle  s’accompagne  d’exa- 
cerbations plus  ou  moins  prononcées.  La  fièvre, 
ici,  paraît  se  rattacher  essentiellement  à l’éruption, 
et  n’être  qu’un  dès  symptômes  de  la  maladie  érup- 
tive; tandis  qu’au  contraire,  dans  l’aphthe  éphé- 
mère1, la  fièvre,  quand  elle  existe,  est  accessoire 
ou  concomitante,  et  dépend  de  toute  autre  cause 
que  de  l’éruption.  Dans  l’aphthe  stationnaire,  la 
déglutition  est  presque  toujours  plus  ou  moins  dou- 
loureuse, en  raison  du  nombre  plus  ou  moins  consi- 
dérable des  pustules  qu’on  observe  sur  le  voile  du 
palais  et  dans  les  fosses  gutturales.  Ces  pustules 
sont  quelquefois  si  nombreuses , qu’elles  paraissent 
comme  confluentes.  Elles  simulent  alors  assez  bien 
l’éruption  varioleuse  dans  le  cas  où  elle  occupe  la 
bouche,  le  voile  du  palais  et  une  partie  des  fosses 
gutturales. 

« Lorsque,  ajoute  M.  Guersant,  l’éruption  s’étend 
à toutes  les  parties  et  est  très-nombreuse,  le  malade 
est  tourmenté  d’angoisses  précordiales , d’anxiété  et 
même  de  vomituritions.  Si  l’éruption  se  propage 
jusqu’au  canal  intestinal,  comme  Retelaer  dit  en 
avoir  observé  des  exemples,  des  douleurs  abdomi- 
nales, la  diarrhée,  accompagnent  les  symptômes 
précédens.  » 

Je  n’insisterai  pas  davantage  sur  cette  description, 
qui  demanderait  de  nouvelles  recherches. 


1 M.  Guersant  donne,  comme  on  le  verra  plus  loin,  le  nom  A’aphthe 
éphémère  à l’aphthe  discret,  et  celui  à'aphthe  stationnaire  à Faphthe 
confluent. 

IV. 


8 


114 


MALADIES  DES  VOIES  DIGESTIVES. 


§ IY.  ■ — Marche  ; durée;  terminaison  de  la  maladie. 

Les  aphthes  discrets  ont  une  marche  rapide;  les 
pustules  peuvent  se  développer,  se  rompre,  former 
un  petit  ulcère  et  se  cicatriser  en  quatre  ou  cinq 
jours  : cependant  il  arrive  assez  fréquemment  que  le 
développement  des  pustules  ayant  lieu  successive- 
ment, la  marche  de  la  maladie  en  est  rendue  plus 
lente.  Alors,  si  on  n’en  triomphe  pas  par  un  traite- 
ment approprié , la  durée  de  l’affection  peut  être  assez 
considérable.  Les  aphthes  confluens  ont  une  marche 
plus  lente  et  une  durée  beaucoup  plus  longue;  c’est 
ce  qui  leur  a fait  donner  par  M.  Guersant  le  nom 
de  stationnaires , par  opposition  aux  précédens,  qu’il 
désigne  sous  celui  d’ éphémères. 

La  terminaison  de  la  maladie  est  également  très- 
différente,  suivant  que  l’aphthe  est  confluent  ou 
discret.  Dans  le  second  cas,  l’affection  se  termine 
toujours  d’une  manière  favorable,  et  si  la  mort  a 
lieu,  elle  est  due  aux  progrès  d’une  maladie  étran- 
gère , dans  le  cours  de  laquelle  les  aphthes  se  sont 
produits.  En  est-il  autrement  pour  les  aphthes  con- 
fluens ? C’est  ce  qu’il  est  impossible  de  décider  d’une 
manière  positive;  mais  ce  qu’il  y a de  certain,  c’est  que 
l’affection,  pouvant  gagner  l’arrière-gorge , présente 
une  gravité  beaucoup  plus  grande,  ainsi  qu’on  a pu 
en  juger  par  la  description  des  symptômes. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

J’ai  très-peu  de  chose  à dire  sur  les  lésions  ana- 
tomiques, qui  se  sont  trouvées  presque  entièrement 
décrites  dans  l’exposé  des  symptômes.  Des  pustules 
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peu  considérables,  entourées  d'un  liseré  rouge,  et 
plus  souvent  de  petits  ulcères  arrondis  intéressant 
la  superficie  de  la  muqueuse,  à fond  grisâtre,  avec 
un  léger  gonflement  environnant  : telles  sont  les 
altérations  qu’on  trouve  dans  la  bouche.  Billard 
dit  avoir  vu  quelquefois  ces  aphthes  couverts 
d’une  pellicule  pseudo-membraneuse.  Dans  les  cas 
d’aphthes  confluens,  on  trouve  des  pustules,  des 
ulcérations  nombreuses,  rapprochées  dans  la  bou- 
che et  le  pharynx,  et  un  gonflement  plus  considé- 
rable des  tissus  affectés.  Quelques  autres  lésions 
dues  à l’inflammation  de  la  partie  inférieure  du 
canal  intestinal  paraissent  liées  à l’éruption  aph- 
theuse.  Quant  aux  altérations  des  autres  organes , 
elles  ont  ordinairement  précédé  celle-ci,  qui  a pu 
se  développer  sous  leur  influence. 


§ VI.  — Diagnostic  ; pronostic. 

Le  diagnostic  des  aphthes  discrets  ne  présente 
point  de  difficultés  sérieuses.  Les  pustules  sont  iso- 
lées et  ne  sont  suivies  que  d’ulcérations  bornées. 
On  ne  peut  les  confondre  avec  aucune  des  stoma- 
tites précédemment  décrites,  ou  de  celles  qui  vont 
suivre.  Il  n’en  est  pas  tout  à fait  de  même  des  aphthes 
confluens.  Pour  les  distinguer  de  la  stomatite  couen - 
rieuse , qui  s’accompagne  souvent  d’ulcérations  su- 
perficielles , il  faut  suivre  la  marche  des  deux  mala- 
dies. Nous  avons  vu  en  effet  que  cette  stomatite 
débute  non  par  des  pustules,  mais  par  de  petites 
plaques  blanches  qui  s’étendent  ensuite.  En  outre, 
c’est  par  les  gencives  quelle  commence,  tandis  que 
les  aphthes  affectent  principalement  la  face  posté- 
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rieure  de  la  lèvre  inférieure  et  la  langue.  Enfin  les 
ulcérations  y sont  recouvertes  de  la  pseudo-mem- 
brane caractéristique , ce  qui  n’a  lieu  dans  les 
aphthes  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

On  ne  confondra  pas  les  aphthes,  même  confluens, 
avec  le  muguet,  quand  on  se  rappellera  que  celui-ci 
commence  par  des  points  blancs  non  pustuleux', 
formant  par  leur  rapprochement  une  exsudation 
crémeuse,  et  ne  présentant  d’ulcération  que  dans 
quelques  points  isolés.  Ces  dernières  ulcérations 
n’ont  pas  d’ailleurs  les  caractères  des  ulcérations 
aphtheuses;  car,  ainsi  qu’on  l’a  vu  dans  la  descrip- 
tion du  muguet,  elles  résultent  du  ramollissement 
inflammatoire  de  la  muqueuse,  dans  une  grande 
partie  de  son  épaisseur. 

Enfin  la  stomatite  ulcéreuse  simple,  qui  sera 
décrite  plus  loin,  diffère  des  aphthes  en  ce  qu’elle 
n’est  constituée  que  par  des  ulcères  isolés  et  très- 
peu  nombreux,  commençant  par  une  rougeur  dif- 
fuse, s’étendant  rapidement  à partir  du  moment  de 
leur  formation,  et  intéressant  bientôt  une  épaisseur 
considérable  des  tissus. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

i°.  Signes  distinctifs  des  aphthes  confluens  et  de  la  stomatite 
couenneuse. 


APHTHES  CONFLUENS. 

Débutent  par  des  pustules  sur  la 
face  postérieure  des  lèvres  et  la 
langue. 

Ulcérations  arrondies,  visibles. 

Pas  de  pseudo-membranes  y si  ce 
n’est  dans  quelques  cas  exception- 
nels ( Billard  ). 


STOMATITE  COUENNEUSE. 

Débute  par  des  plaques  pseudo- 
membraneuses sur  les  gencives. 

Ulcérations  couvertes  par  la 
pseudo-membrane. 

Pseudo  - membrane  coueuneuse 
caractéristique. 


APHT1IES. 


117 


2°.  Signes  distinctifs  des  ciphthes  conflue  ns  et  du  muguet. 


APHTHES  CONFLUENS.  j 

Commencent  par  des  pustules,  j 

Pas  d’exsudation  crémeuse. 

Ulcérations  nombreuses  , peu  pro- 
fondes. 


MUGUET. 

Commence  par  des  points  ca- 
séeux. 

Forme  une  couche  d’ exsudation 
crémeuse. 

Ulcérations  en  petit  nombre,  pro- 
fondes, résultant  du  ramollissement 
inflammatoire  des  tissus. 


3°.  Signes  distinctifs  des  aphthes  et  de  la  stomatite  ulcéreuse 
proprement  dite. 


APHTHES. 

Commencent  par  des  pustules. 

Ulcérations  limitées  , superfi- 
cielles. 


STOMATITE  ULCEREUSE. 

Commence  par  une  rougeur  dif- 
fuse. 

Intéresse  rapidement  une  grande 
épaisseur  des  parties  molles. 


Pronostic.  Après  ce  qui  a été  dit  de  la  termi- 
naison de  la  maladie,  on  ne  peut  regarder  les  aphthes 
comme  une  affection  grave  que  dans  des  cas  excep- 
tionnels. Lorsqu’ils  gagnent  le  pharynx  et  les  parties 
voisines,  ils  acquièrent  par  eux-mêmes  un  certain 
degré  de  gravité. 

§ VII. — Traitement. 

J’ai  eu  occasion  de  faire  remarquer  plusieurs  fois 
dans  cet  article,  ainsi  que  dans  les  précédens,  que 
ce  qui  nous  a été  laissé  par  les  auteurs  des  siècles 
derniers  et  du  commencement  du  siècle  présent  sur 
le  traitement  des  aphthes,  s’applique  à un  grand 
nombre  de  maladies  diverses.  Il  est  donc  impossible 
de  leur  faire  des  emprunts  multipliés,  qui  ne  servi- 
raient qu’à  jeter  de  la  confusion  dans  l’exposé  qui 
va  suivre.  Yoici  quelle  est  la  manière  dont  on  traite 
aujourd’hui  les  aphthes  : 
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i°.  Traitement  topique.  Lorsque  V aphthe  est  dis- 
cret, on  se  borne  ordinairement  à prescrire  des  gar- 
garismes adoucis  sans  ou  légèrement  acidulés , qui 
réussissent  presque  toujours  à triompher  de  cette 
légère  affection.  Ces  gargarismes  sont  faits  avec  la 
décoction  de  guimauve,  d’orge  miellée,  de  figues 
grasses , etc.  On  peut  les  couper  avec  du  lait.  Quand 
la  douleur  est  considérable , on  y fait  dissoudre 
i5  ou  20  centigrammes  d’ extrait  gommeux  d opium, 
ou  on  y ajoute  une  trentaine  de  gouttes  de  laudanum. 

Lorsque  les  aphthes  sont  confluens , on  peut, 
ainsi  que  le  conseille  M.  Guersant,  promener  sur  les 
ulcérations,  à l’aide  d’un  pinceau  de  charpie,  le 
mucilage  de  pépins  de  coing  pur,  ou  avec  addition 
de  quelques  gouttes  de  laudanum;  mais  le  plus 
souvent  on  est  obligé,  en  pareil  cas,  d’avoir  recours 
à une  médication  topique  plus  active. 

Cette  médication,  je  ne  crois  pas  devoir  la  pré- 
senter ici,  attendu  qu’elle  ne  diffère  en  aucune  ma- 
nière de  celle  qu’on  a mise  en  usage  contre  la  sto- 
matite couenneuse.  Ainsi  les  astringens , la  cautéri- 
sation par  les  acides,  et  particulièrement  par  X acide 
hjdrochlorique  joint  au  miel  (voyez  page  45),  sont 
employés  absolument  de  la  même  manière.  Ce  serait 
retomber  dans  des  redites  inutiles  que  d’entrer  ici 
dans  des  détails  sur  ce  sujet. 

Je  dirai  seulement  que  la  médication  topique 
active  a une  très-grande  influence  sur  la  cicatrisation 
des  ulcérations  légères  qui  succèdent  aux  pustules 
d’aphthes  discrets.  Il  suffit  presque  toujours,  en 
effet,  de  les  toucher  légèrement  avec  l’acide  hydro- 
chlorique  mêlé  au  miel  dans  la  proportion  à' une 
partie  d acide  sur  deux  de  miel , ou  avec  une  solu- 
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tion  de  nitrate  d'argent , pour  voir  disparaître  bien- 
tôt la  douleur,  et  la  muqueuse  reprendre  son  aspect 
primitif. 

2°.  Médication  générale.  Dans  les  cas  d’aphthes 
discrets,  on  n’a  besoin  d’avoir  recours  à aucun  moyen 
général,  si  l’affection  est  bornée  à la  bouche.  Il  suffit 
de  s’en  tenir  à un  régime  doux  et  léger , observant 
de  s’abstenir  des  substances  alimentaires  irritantes 
qui  ont  pu  déterminer  l’apparition  des  pustules.  Lors- 
qu’il existe  des  symptômes  d’embarras  gastrique,  on 
prescrit  soit  un  simple  laxatifs  soit  l’éméto-cathar- 
tique  suivant  : 

Tartre  stibié 0,05  grammes. 

Sulfate  de  soude 15  grammes. 

A prendre  en  une  fois,  dans  un  verre  d’eau. 

Dans  les  cas  d’aphthes  confluens,  le  médecin  se 
détermine  d’après  les  symptômes  les  plus  prononcés. 
On  prescrit  des  boissons  acidulées  avec  l’acide  tar- 
trique  ou  citrique , ou  bien  l’eau  de  veau , la  décoc- 
tion de  pulpe  de  tamarin , le  petit  lait,  etc. 

Si  l’inflammation  de  la  bouche  est  considérable, 
si  les  douleurs  sont  vives,  et  si  le  pharynx  est  en- 
vahi dans  toute  son  étendue, ce  n’est  pas  une  raison, 
suivant  M.  Guersant,  d’employer  les  saignées  géné- 
rales ou  locales ; il  faut  pour  cela  qu’il  y ait  un  haut 
degré  de  fièvre,  et  que  la  déglutition  soit  notable- 
ment gênée.  Ce  n’est  pas  là , toutefois , une  opinion 
qui  résulte  d’une  analyse  de  faits  bien  concluans. 

Contre  les  symptômes  intestinaux,  et  surtout 
contre  la  diarrhée,  on  a eu  recours  à l’application 
de  sangsues  sur  l'abdomen , et  de  plus  aux  divers 
moyens  propres  à arrêter  le  dévoiement  ? tels  que 
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l’eau  de  riz,  les  lavemens  laudanisés , la  décoction 
blanche , etc.  Suivant  M.  Guersant , les  bains  géné- 
raux sont  spécialement  utiles,  non-seulement  lorsque 
la  fièvre  est  peu  intense,  mais  encore  lorsque  les 
symptômes  intestinaux  présentent  un  certain  degré 
de  gravité. 

Enfin  on  a recommandé,  dans  les  cas  où  il  sur- 
vient des  signes  d’un  état  typhoïde,  les  toniques , 
tels  que  la  décoction  de  quinquina , la  même  sub- 
stance en  lavemens , avec  addition  d’une  certaine 
quantité  de  camphre , en  ayant  soin  d’insister  sur 
les  boissons  acidulées. 

Il  est  facile  de  voir  qu’il  n’y  a rien  de  bien  positif 
dans  nos  connaissances  sur  le  traitement  de  cette 
affection.  C’est  pourquoi  je  n’ai  pas  cru  devoir  entrer 
dans  de  plus  grands  détails.  Les  praticiens  peuvent 
d’ailleurs  facilement  y suppléer  dans  les  cas  graves , 
qui  se  présentent  si  rarement  en  France. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

i°.  Traitement  topique.  Gargarismes  émolliens, 
légèrement  acidulés  ou  opiacés;  cautérisation  avec 
les  acides  et  le  nitrate  d’argent  ; astringens. 

a0.  Médication  générale.  Boissons  adoucissantes , 
acidulés;  purgatifs;  éméto-cathartiques;  saignées  gé- 
nérales ou  locales;  bains  généraux;  opiacés;  toni- 
ques. 

ARTICLE  VII. 

STOMATITE  ULCÉREUSE. 

On  ne  trouve  dans  les  auteurs  rien  de  précis  sur 
l’affection  à laquelle  on  doit  donner  exclusivement 
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le  nom  de  stomatite  ulcéreuse . Sa  description  a été 
confondue  dans  celle  des  autres  stomatites.  Il  n’en  est 
est  qu’une  seule  espèce  , le  chancre  syphilitique  de 
la  bouche,  qui  ait  attiré  à un  certain  degré  l’atten- 
tion des  médecins;  encore  faut-il  remarquer  que  les 
syphiliographes  n’ont  point  étudié  spécialement  le 
chancre  de  la  cavité  buccale,  mais  bien  le  chancre 
en  général,  en  se  bornant  à signaler  la  possibilité  de 
son  apparition  dans  la  bouche.  On  conçoit  bien 
néanmoins  que  l’état  des  parties  pourrait  avoir  une 
influence  plus  ou  moins  marquée  sur  l’apparition , 
le  développement,  la  durée  et  les  autres  principales 
circonstances  de  ce  symptôme  syphilitique.  Ce  serait 
donc  là  un  sujet  de  recherches  qui  pourrait  présen- 
ter de  l’intérêt. 

Avant  de  commencer  l’histoire  de  la  stomatite  ul- 
céreuse , il  faut  bien  déterminer  les  limites  qui  doi- 
vent être  assignées  à cette  affection.  Nous  avons 
vu  déjà  que  plusieurs  des  stomatites  précédemment 
décrites  offrent  des  ulcérations  plus  ou  moins  pro- 
fondes. On  pourrait  donc  penser  que  leur  description 
eût  été  mieux  placée  ici.  Mais  il  faut  remarquer  que 
dans  ces  stomatites,  telles  que  la  stomatite  couenneuse 
et  la  stomatite  aphtheuse,  l’ulcère  n’est  pas  le  carac- 
tère essentiel  de  la  maladie  ; c’est  une  lésion  qu’on 
peut  regarder  comme  le  résultat  d’une  lésion  anté- 
rieure et  plus  importante , et  qui  n’ajoute  rien  de 
particulier  à l’affection.  Dans  celle  que  nous  allons 
étudier,  au  contraire , l’ulcère  est  la  lésion  capitale , 
sinon  unique  ; on  peut  même  dire  que  dans  la  plu- 
part des  cas,  c’est  lui  qui  constitue  à peu  près  toute 
la  maladie. 

On  peut  diviser  la  stomatite  ulcéreuse  en  deux 
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espèces  distinctes,  suivant  sa  nature.  Dans  l’une , la 
maladie  est  simple,  elle  n’est  point  due  à un  virus 
particulier,  c’est  la  stomatite  ulcéreuse  simple.  Dans 
l’autre,  la  présence  d’une  cause  spécifique  est  évi- 
dente, cette  cause  est  le  virus  syphilitique.  On  pour- 
rait la  nommer  stomatite  ulcéreuse  syphilitique , dé- 
nomination qui  comprendrait  les  chancres  primitifs 
et  les  ulcères  consécutifs;  mais  le  nom  de  chancre 
de  la  bouche  est  généralement  adopté. 

On  voit  que  je  ne  dis  rien  d’une  espèce  de  stoma- 
tite ulcéreuse  qui  cependant  est  très-importante  ; 
c’est  la  stomatite  ulcéreuse,  qui  se  termine  par  la  gan- 
grène ; mais,  dans  cette  dernière,  il  est  évident,  ainsi 
que  l’a  démontré  M.  Taupin,  que,  malgré  sa  forme 
ulcéreuse,  l’affection  n’est  en  réalité  autre  chose 
qu’une  gangrène , et  c’est  par  conséquent  dans  la 
description  de  la  gangrène  de  la  bouche  qu’il  faudra 
la  faire  entrer.  Je  n’aurai  point  à parler  non  plus 
des  ulcères  scorbutiques,  qui  ne  sont  qu’un  symp- 
tôme, et  qui  ont  été  décrits  ailleurs  (voyez  article 
Scorbut 9 t.  III).  J’en  dis  autant  des  ulcères  nom- 
breux qui  se  forment  dans  la  salivation  mercurielle 
(voyez  Stomatite  mercurielle , t.  IV,  page  34)* 

En  résumé,  je  réserve  le  nom  de  stomatite  ulcé- 
reuse à une  maladie  qui  consiste  uniquement  dans 
la  production  des  ulcérations,  en  dehors  de  toute 
complication,  et,  par  conséquent , il  ne  doit  être 
question  dans  cet  article  que  des  ulcères  simples  qui 
existent  rarement,  et  des  ulcères  syphilitiques. 

Il  serait  à désirer  que  la  question  fût  étudiée,  sous 
ce  point  de  vue,  par  des  observateurs  qui  pour- 
raient rassembler  un  assez  grand  nombre  de  faits 
propres  à éclairer  plusieurs  points  obscurs  qui  s’y 
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rattachent.  En  attendant,  exposons  le  petit  nombre 
de  renseignemens  qui  nous  sont  fournis  par  les  au- 
teurs. 

Causes . Nous  sommes  fort  peu  instruits  sur  les 
causes  de  la  stomatite  ulcéreuse  simple.  Il  sem- 
ble , d’après  le  petit  nombre  d’observations  que  nous 
possédons,  qu’elle  appartient  presque  exclusivement 
à la  première  enfance.  Parmi  un  grand  nombre  d’au- 
teurs que  j’ai  consultés,  Billard  ( Traité  des  Maladies 
des  Enf ans , 2 e édit.,  p.  s3i)  est  le  seul  qui  lui  ait 
consacré  un  article  particulier;  or,  c’est  chez  des 
enfans  très-jeunes  qu’il  observait.  J’ai  également 
trouvé,  chez  les  enfans  nouveau-nés,  une  ulcération 
souvent  profonde  de  la  muqueuse  buccale.  J’en  ai 
déjà  dit  un  mot  dans  l’article  Muguet , maladie  dans 
laquelle  cette  ulcération  se  rencontre  bien  plus  fré- 
quemment que  dans  toutes  les  autres.  Aux  autres 
âges , il  est  fort  rare  de  voir  un  ulcère  se  développer 
dans  la  bouche,  à moins  qu’on  n’en  trouve  la  cause 
dans  l’abus  du  mercure , le  scorbut , un  cancer  de  la 
bouche , la  syphilis , etc.  On  a vu  quelquefois  des 
excoriations  se  manifester  au  voisinage  des  dents 
cariées,  présentant  des  aspérités,  ou  surchargées  de 
tartre;  mais  le  plus  souvent  aussi,  dans  ces  cas  , il  se 
produit  une  stomatite  érythémateuse,  ou  bien,  dans 
quelques  conditions  particulières  de  l’organisme, 
une  stomatite  gangréneuse  ou  couenneuse.  D’un 
autre  côté,  l’ulcère  de  la  bouche  se  montre  assez 
souvent  sur  la  face  interne  de  la  joue,  sans  qu’on 
trouve,  dans  l’état  des  dents  correspondantes,  rien 
qui  puisse  avoir  causé  son  apparition.  Je  ne  parle 
point  ici  des  matières  caustiques , des  liquides  bouil- 
lans  qui  peuvent  déterminer  une  brûlure]  pro- 
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fonde  de  la  cavité  buccale,  et  par  suite  une  solution 
de  continuité  plus  ou  moins  étendue.  Pour  que  l’on 
pût  admettre,  en  pareil  cas,  l’existence  d’une  stoma- 
tite ulcéreuse , il  faudrait  qu’au  lieu  de  tendre  à se 
cicatriser  très-promptement,  comme  cela  a ordinai- 
rement lieu,  l’ulcération  qui  résulterait  de  la  brûlure 
prît,  par  une  cause  interne  quelconque,  un  accrois- 
sement marqué,  soit  en  largeur,  soit  en  profondeur. 

La  cause  du  chancre  de  la  bouche  est  évidente; 
seulement  il  faut  distinguer  celle  qui  a produit  l’ul- 
cère par  contact  direct,  de  celle  qui  résulte  de  l’in- 
fection générale  de  l’économie.  C’est  sur  cette  dis- 
tinction qu’on  s’est  fondé  pour  diviser  le  chancre  de  la 
bouche  en  primitif  et  consécutif.  Sous  ce  rapport,  du 
reste,  ce  qui  se  passe  du  côté  de  la  bouche  ne  diffère 
en  rien  de  ce  que  l’on  observe  sur  les  autres  mu- 
queuses. 

Symptômes . Les  symptômes  de  la  stomatite  ul- 
céreuse simple  n’ont  point  été  exposés  avec  soin, 
par  les  raisons  indiquées  plus  haut.  Tout  ce  que 
nous  savons,  c’est  que:  une  rougeur  plus  ou  moins 
vive,  un  gonflement  ordinairement  médiocre,  limi- 
tés à un  ou  plusieurs  points  de  la  bouche,  sont  suivis 
soit  d’une  excoriation  superficielle , qui  gagne  en- 
suite en  profondeur,  soit  d’un  ramollissement  qui 
occupe  tout  d’abord  une  assez  grande  épaisseur  des 
parties  molles,  et  qui  occasionne  la  destruction  de 
ces  parties,  à la  chute  desquelles  il  reste  un  ulcère 
irrégulièrement  arrondi , à fond  blanchâtre , à bords 
rouges  et  plus  ou  moins  douloureux. 

Le  ramollissement  de  la  muqueuse  a été  principa- 
lement observé  chez  les  enfans  très-jeunes.  M.  Denis 
( Rech . anat.-pathoL  sur  les  Mal . des  Enfans ) et 
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Billard  en  ont  cité  plusieurs  exemples.  Le  siège  ordi- 
naire de  ces  derniers  ulcères  est  le  frein  de  la  lan- 
gue et  la  voûte  palatine.  Dans  cette  dernière  partie, 
c’est  ordinairement  le  long  de  la  ligne  médiane  que 
se  produit  le  ramollissement.  Il  est  alors  oblong , et 
pénètre  souvent  à une  telle  profondeur  que  la  mem- 
brane fibreuse  peut  être  mise  à découvert.  On  a vu 
ces  ulcères  se  montrer  néanmoins  dans  d’autres  par- 
ties de  la  bouche.  Billard  ( loc . cil.,  p.  a3i)  cite  une 
observation  dans  laquelle  l’ulcère  occupait  la  base 
de  la  langue.  Il  est  plus  rare  de  l’observer  à la  face 
interne  des  joues,  où  la  stomatite  ulcéreuse  se  pré- 
sente ordinairement  avec  des  caractères  qui  démon- 
trent sa  nature  gangréneuse. 

J’ai  rangé  ces  derniers  cas  dans  la  stomatite  sim- 
ple; mais  c’est  uniquement  sous  le  point  de  vue  de 
la  nature  des  ulcères  qui  sont  dus  à une  simple  in- 
flammation , car  je  ne  connais  pas  d’exemple  de  sto- 
matite de  cette  espèce  qui  se  soit  montrée  autrement 
que  comme  complication  d’une  affection  plus  géné- 
rale et  plus  grave.  Chez  les  jeunes  enfans,  c’est, 
comme  je  l’ai  déjà  dit  plus  haut,  dans  le  muguet 
qu’on  voit  apparaître  cette  stomatite.  Chez  les 
adultes , les  choses  ne  se  passent  pas  ordinairement 
ainsi.  M.  Louis  a observé  qu’après  l’âge  de  quinze 
ans , la  stomatite  ulcéreuse  a pour  siège  de  prédilec- 
tion la  face  interne  de  la  joue , à sa  partie  posté- 
rieure, dans  le  point  le  plus  rapproché  des  gencives; 
et  alors,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  il  n’est  pas 
rare  de  trouver  les  dents  correspondantes  parfaite- 
ment saines. 

On  sait  que  dans  cette  affection  il  existe  de  la 
douleur ; mais  le  défaut  de  descriptions  particulières 
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nous  empêche  de  dire  quelles  sont  la  forme  et  la  na- 
ture de  cette  douleur. 

L’haleine  présente  dans  la  stomatite  ulcéreuse 
une  fétidité  constante.  Je  me  contente  de  mention- 
ner ce  symptôme,  parce  qu’il  est  commun  à toutes 
les  stomatites , moins  celle  qui  consiste  dans  quel- 
ques aphthes  discrets,  et  qu’elle  ne  présente  rien 
de  particulier  dans  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Quant  aux  accidens  généraux  auxquels  pourrait 
donner  lieu  une  stomatite  de  ce  genre  , les  faits  sont 
entièrement  muets  sur  ce  point. 

J’ai  dit  que  le  chancre  syphilitique  n’a  point  été 
décrit  d’une  manière  particulière  par  les  auteurs.  En 
faut-il  conclure  qu’il  ne  présente  aucune  particula- 
rité? C’est,  je  le  répète,  ce  que  nous  ne  pourrons 
savoir  que  quand  l’observation  se  sera  exercée  sur 
ce  sujet. 

On  sait  que  le  chancre  primitif  se  développe 
principalement  sur  la  face  interne  des  lèvres,  près 
de  leur  bord  libre , parce  que  ces  parties  sont  mises 
plus  souvent  en  contact  avec  le  point  où  s’est  déve- 
loppé le  virus  vénérien.  Cependant  on  en  a trouvé 
dans  toutes  les  parties  de  la  bouche  et  à toutes  les 
profondeurs.  Ce  chancre  débute-t-il , comme  celui 
de  la  verge,  par  une  pustule  dont  la  rupture  est 
suivie  de  l’ulcération  ? C’est  ce  qui  n’a  point  été 
déterminé  par  les  observateurs.  Ils  nous  ont  appris 
seulement  que  le  chancre  pouvait  se  développer, 
comme  ailleurs,  avec  les  diverses  formes  qui  lui 
sont  propres.  Ainsi  on  y a trouvé  le  chancre  à 
base  indurée  et  le  chancre  s an  $fn  duration , le  chan- 
cre serpigineux,  etc.  Cependant  on  n’a  point  cité  de 
faits  bien  authentiques  de  chancres  phagédéniques 
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dans  l’intérieur  de  la  cavité  buccale.  On  sait  qu’il  est 
très-important,  et  M.  Ricord  a mis  ce  fait  hors  de 
doute,  de  rechercher  s’il  existe  ou  non  une  indura- 
tion à la  base  du  chancre;  mais  c’est  un  point  sur 
lequel  je  reviendrai  plus  longuement  quand  j’aurai 
à parler  des  chancres  des  parties  génitales. 

Il  paraît,  d’après  les  observations,  que,  dans  cet 
ulcère  de  la  bouche,  la  douleur  est  plus  vive  que 
dans  les  autres.  Elle  l’est  surtout  beaucoup  plus 
lorsque  le  chancre  occupe  la  surface  de  la  langue. 
Le  contact  des  corps  durs  sur  la  partie  affectée  ex- 
cite vivement  cette  douleur,  et  lorsque  les  chancres 
sont  nombreux,  la  mastication  et  la  parole  peu- 
vent être  gênées.  Il  y a en  outre  un  certain  degré 
de  salivation . 

La  forme  qu’affecte  cette  espèce  d’ulcère  est  ordi- 
nairement la  forme  arrondie;  son  fond  est  grisâtre, 
comme  demi-transparent , d’un  aspect  lardacé.  Quant 
aux  bords , si  c’est  un  chancre  induré , ils  sont  élevés , 
durs,  et  d’un  rouge  plus  ou  moins  vif;  dans  le  cas 
contraire,  ils  dépassent  peu  le  niveau  du  fond  de 
l’ulcère,  et  présentent  un  liseré  rouge  assez  tranché. 
M.  Ricord  a vu  des  chancres  dont  les  bords  mollasses 
étaient  décollés  dans  une  certaine  étendue.  Mais  c’est 
surtout  dans  le  chancre  consécutif  qu’on  observe 
cette  forme. 

Le  chancre  consécutif  se  présente  avec  un  aspect 
différent  : ainsi  il  commence  par  une  rougeur  mal 
circonscrite,  comme  diffuse,  sombre,  avec  un  gon- 
flement médiocre  et  une  gêne  de  la  partie  affectée 
plutôt  qu’une  douleur  vive.  Cet  état  peut  durer  assez 
longtemps.  Puis,  vers  le  milieu  de  cette  rougeur,  on 
voit  les  parties  molles  se  ramollir,  s’ulcérer,  et  don- 


128 


MALADIES  DES  VOIES  DIGESTIVES. 


ner  lieu  à une  perte  de  substance  moins  régulière 
que  la  précédente.  Cet  ulcère  a un  fond  grisâtre  ou 
jaunâtre  irrégulier,  présentant  une  espèce  de  dé- 
tritus, et  ses  bords,  médiocrement  élevés,  con- 
servent la  rougeur  primitive,  qui  s’étend  toujours 
assez  loin. 

§ IV.  — Marche;  durée  ; terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  des  diverses  stomatites  ulcéreuses  qui 
viennent  d’ètre  décrites  est  différente  suivant  les 
cas;  mais  l’on  peut  dire,  d’une  manière  générale,  que 
la  stomatite  ulcéreuse  simple  et  le  chancre  syphili- 
tique primitif  tendent  naturellement  à la  cicatrisa- 
tion au  bout  d’un  certain  temps.  Il  n’en  est  pas  de 
même  du  chancre  consécutif  qui,  si  on  ne  l’arrête 
par  des  moyens  appropriés,  fait  des  progrès  lents, 
mais  continus,  et  peut  détruire  ainsi  une  grande 
étendue  des  parties  molles.  Nous  verrons  des  exemples 
frappans  de  cette  destruction  dans  la  palatite  ulcé- 
reuse de  la  même  nature.  La  marche  de  la  maladie 
présente  encore  quelques  particularités.  On  sait 
que  M.  Ricord  a divisé  la  marche  du  chancre  en 
trois  périodes,  qui  sont  : la  période  de  progrès,  la 
période  d’état,  et  la  période  de  réparation.  J’indi- 
querai les  caractères  qu’il  a assignés  à ces  trois 
périodes,  quand  je  traiterai  du  chancre  syphilitique 
des  parties  génitales,  où  toutes  ces  questions  seront 
examinées  avec  soin. 

La  durée  varie  beaucoup  suivant  les  cas  : lon- 
gue dans  le  chancre  consécutif,  elle  ne  dépasse  pas 
ordinairement  une,  deux  ou  trois  semaines  dans  les 
autres  espèces. 
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La  terminaison  de  la  maladie  dépend  beaucoup 
du  traitement,  du  moins  pour  le  chancre  syphili- 
tique consécutif;  mais  comme  ce  traitement  a,  dans 
presque  tous  les  cas,  une  influence  favorable, 
on  peut  dire  que  cette  terminaison  est  heureuse. 
Ceci  néanmoins  ne  doit  être  entendu  que  de  la 
lésion  locale;  car,  dans  les  chancres  syphilitiques, 
cette  lésion  locale  n’est  pas , à beaucoup  près , toute 
la  maladie.  On  a encore  à redouter  des  suites  fâ- 
cheuses qu’il  est  bien  souvent  très-difficile  de  pré- 
voir. D’après  les  recherches  de  M.  Ricord , le  chancre 
induré  est  celui  dont  on  doit  le  plus  craindre  les  fu- 
nestes conséquences'. 

Il  est  rare  que  les  ulcères  laissent  des  cicatrices 
visibles  dans  l’intérieur  de  la  bouche.  Je  parlerai 
de  ces  cicatrices  à l’occasion  de  la  palatite  ulcéreuse . 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Je  n’ai,  relativement  aux  lésions  anatomiques , 
presque  rien  à ajouter  à ce  que  j’ai  dit  dans  la  des- 
cription des  symptômes.  Un  ramollissement  plus  ou 
moins  considérable  de  la  muqueuse  et  des  parties 
sous-jacentes,  la  destruction  de  ces  parties,  une 
espèce  d’infiltration  des  bords  de  l’ulcère , voilà  prin- 
cipalement ce  qu’il  importe  de  considérer.  Au  reste , 
j’aurai  à y revenir  plus  tard. 

' § VI.  — Diagnostic  ; pronostic. 

Diagnostic . S’il  ne  s’agissait  que  de  diagnostiquer 
d’une  manière  absolue  la  stomatite  ulcéreuse,  rien 
ne  serait  plus  facile.  L’ulcère  est,  en  effet,  accessible 
à la  vue;  mais,  comme  nous  l’avons  reconnu,  les 
IV.  9 
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ulcères  de  la  bouche  sont  de  nature  diverse;  par 
conséquent,  ce  qu’il  importe  de  savoir,  c’est  à quelle 
espèce  appartient  la  stomatite. 

On  distinguera  la  stomatite  ulcéreuse  simple, 
celle  qui  est  due  à une  simple  inflammation  de  la 
bouche , du  chancre  syphilitique , par  sa  forme  moins 
régulière,  par  l’absence  de  tout  autre  signe  de  ma- 
ladie vénérienne  dans  les  autres  parties  du  corps, 
par  les  commémoratifs,  et  aussi  par  la  manière  dont 
elle  s’est  produite.  Nous  avons  vu,  en  effet,  qu’elle 
était  due  principalement  au  ramollissement  inflam- 
matoire des  parties  molles,  et,  de  plus,  nous  savons 
qu’elle  se  manifeste  ordinairement,  si  ce  n’est  tou- 
jours, dans  le  cours  des  maladies  fébriles,  tandis  que 
le  chancre  se  développe,  comme  chacun  sait,  en 
pleine  santé. 

On  distinguera  la  stomatite  ulcéreuse,  soit  simple, 
soit  vénérienne,  des  autres  ulcères  de  la  bouche , 
par  les  circonstances  concomitantes  et  par  les  lé- 
sions différentes  qui  caractérisent  ces  derniers.  Dans 
la  diphthérite , nous  avons  vu,  il  est  vrai,  se  produire 
des  ulcérations  plus  ou  moins  nombreuses,  mais  ces 
ulcérations  sont  couvertes  d’une  couenne  se  renou- 
velant avec  facilité,  et  s’étendant  à des  points  où 
n’existent  pas  les  ulcères. 

Dans  la  stomatite  ou  salivation  mercurielle , il  y a 
aussi  des  ulcérations  souvent  nombreuses;  mais  en 
même  temps  on  observe  le  gonflement  parfois  consi- 
dérable des  parties  ; l’exsudation  pultacée;  le  gonfle- 
ment des  glandes  salivaires , et  la  salivation  abondante. 

Dans  le  scorbut , les  ulcères  occupent  principale- 
ment les  gencives  qui  sont  gonflées,  sanguinolentes 
ramollies,  dans  un  état  de  putridité. 
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Dans  les  aphthes , la  présence  d’une  vésicule  par- 
ticulière , le  peu  d’étendue  de  l’ulcération , son  peu 
de  profondeur,  suffisent  pour  faire  reconnaître  la 
nature  de  la  maladie.  ' 

Enfin,  dans  la  stomatite  gangréneuse,  qui  peut 
aussi  se  présenter  avec  la  forme  ulcéreuse,  on  ob- 
serve le  gonflement  notable  des  bords  de  l’ulcère,  leur 
ramollissement  rapide , les  progrès  considérables  de 
la  destruction  des  parties  molles,  et  les  signes  de 
dépression  générale  qui  accompagnent  la  formation 
de  ces  ulcères.  Ce  diagnostic  me  paraît  suffisant,  et 
il  est  inutile  de  le  présenter  en  tableau. 

Pronostic . J’ai  déjà  dit  implicitement,  à l’occasion 
de  la  terminaison  de  la  maladie,  sur  quoi  doit  être 
fondé  le  pronostic.  Dans  la  stomatite  ulcéreuse  simple 
et  le  chancre  syphilitique  primitif,  le  pronostic  est 
favorable  quant  à la  terminaison  de  l’affection  locale; 
l’induration  de  la  base  de  l’ulcère,  dans  le  chancre 
primitif,  doit  faire  redouter  des  accidens  consécutifs. 
Quant  au  chancre  syphilitique  consécutif,  le  pro- 
nostic varie  suivant  que  la  constitution  paraît  plus 
ou  moins  altérée,  et  aussi  suivant  que  le  malade 
suit  plus  ou  moins  exactement  le  traitement,  ou  se 
livre  à des  écarts  de  régime  et  à des  excès  de  tous 
genres. 

§ VU.  — Traitement» 

Le  traitement  de  la  stomatite  ulcéreuse  ne  présente 
rien  de  bien  particulier  quant  aux  moyens  locaux  ; 
aussi  dois-je  me  bornera  en  indiquer  les  principaux. 

Il  est  rare  qu’on  soit  obligé  de  recourir  aux  émis- 
sions sanguines;  il  faut  pour  cela  que  les  ulcères 
soient  très-multipliés , et  que  l’inflammation  qui  les 
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environne  soit  très-intense.  En  pareil  cas , c’est  aux 
émissions  sanguines  locales,  aux  sangsues  appliquées 
à la  base  de  la  mâchoire  qu’on  a ordinairement 
recours. 

Les  gargarismes  émolliens , quelquefois  légère- 
ment opiacés , sont  constamment  prescrits.  Il  faut 
que  le  malade  se  gargarise  souvent  dans  la  journée 
pour  qu’ils  aient  un  certain  effet. 

La  cautérisation , soit  avec  les  acides , soit  avec  le 
nitrate  d’argent,  telle  qu’elle  a été  indiquée  plus 
haut, est  un  des  moyens  les  plus  efficaces  pour  arrêter 
l’ulcération  ; mais , comme  elle  ne  présente  rien  de 
particulier  au  cas  qui  nous  occupe,  il  est  inutile  d’y 
revenir  (voyez  page  45). 

Une  question  bien  plus  importante,  est  celle  de 
savoir  dans  quels  cas  il  faut  avoir  recours  au  traite - 
ment  mercuriel.  Relativement  au  chancre  consécutif, 
la  question  n’est  pas  douteuse.  Tous  les  auteurs 
sont  aujourd’hui  d’accord  sur  ce  point,  qu’il  ne  faut 
pas  hésiter  à avoir  recours  à ce  traitement  dès  qu’on 
aura  reconnu  la  nature  de  la  maladie.  Mais  je  ne 
crois  pas  devoir  entrer  dans  les  détails,  ce  traitement 
devant  être  présenté  dans  l’histoire  des  maladies 
des  parties  génitales,  à laquelle  je  renvoie  le  lec- 
teur. 

Quant  au  chancre  primitif,  les  opinions  sont  divi- 
sées : les  uns,  admettant  que,  dans  la  production  de 
tout  chancre , il  y a nécessairement  une  infection 
générale,  et  que,  par  conséquent,  il  existe  dans 
l’économie  un  principe  virulent  qu’il  est  toujours 
important  de  détruire,  veulent  qu’on  ait  recours  au 
traitement  mercuriel.  Cette  manière  de  voir  a été 
récemment  défendue  avec  beaucoup  de  talent  par 
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M.  Gazenave  ( Traité  des  Sjphilides );  mais  d’autres, 
dont  M.  Ricord  est  aujourd’hui  le  représentant  en 
France,  s’appuyant  non-seulement  sur  ce  que  l’infec- 
tion générale  dans  le  chancre  primitif  a été  simplement 
admise  par  le  raisonnement,  mais  non  démontrée 
par  l’expérience,  et  plus  encore  sur  ce  que  l’observa- 
tion a prouvé  que  le  traitement  mercuriel,  dont  les 
inconvéniens  possibles  sont  connus , est  souvent 
insuffisant  pour  prévenir  les  accidens  consécutifs, 
veulent  que  le  chancre  de  cette  espèce  ne  soit  traité 
que  localement,  se  réservant  d’attaquer  la  syphilis 
constitutionnelle  lorsqu’elle  se  sera  manifestée  par 
des  symptômes  non  douteux.  Cette  dernière  manière 
d’agir  n’ayant  point  d’inconvéniens  réels , je  crois 
qu’on  peut  l’imiter,  quelle  que  soit  d’ailleurs  l’opi- 
nion qu’on  se  forme  sur  la  production  du  chancre. 

Dans  ces  derniers  temps , de  nombreuses  observa- 
tions ont  prouvé  l’efficacité  de  Yiodure  de  potassium 
dans  la  syphilis  constitutionnelle.  Il  est  bon,  par  con- 
séquent, d’indiquer  ici  une  formule  que  l’on  puisse 
suivre.  M.  Ricord  propose  le  gargarisme  suivant  : 


^ Eau  distillée -, 250  grammes. 

Iodure  de  potassium 1 gramme. 

Teinture  d’iode 4 grammes. 


Pour  se  gargariser  quatre  ou  cinq  fois  par  jour. 

M.  Ricord  a cité  des  cas  dans  lesquels  des  ulcères, 
qui  avaient  résisté  pendant  plusieurs  mois  à l’action 
du  mercure , se  sont  cicatrisés  en  moins  de  quinze 
jours  sous  l’influence  de  ce  moyen.  Cependant  il 
est  important  de  ne  pas  s’en  tenir  à cette  simple 
application  externe  de  l’iodure  de  potassium,  il  faut 
administrer  cette  substance  à l’intérieur,  et  voici  en- 
core une  formule  de  M.  Ricord  : 
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Infusion  de  saponaire 1 kilogramme. 

lodure  de  potassium 2 grammes. 

Sirop  de  sucre „ 60  grammes. 

A boire  dans  la  journée. 


On  pourra  ne  commencer  le  traitement  que  par 
une  dose  moitié  moindre  d’iodure  de  potassium  ; 
mais , ainsi  que  l’a  remarqué  M.  Ricord  , on  peut 
facilement  élever  la  dose  de  cette  substance  à 8 ou 
9 grammes , et  presque  tous  les  malades,  après  quel- 
ques jours,  peuvent  en  prendre  4 ou  5 grammes. 
C’est  au  médecin  à graduer  les  doses  suivant  les  cas. 

Dans  le  traitement  de  la  stomatite  ulcéreuse,  le 
régime  doit  être  doux  et  léger;  il  faut  s’abstenir  des 
boissons  alcooliques  et  des  mets  épicés.  Quand  l’ul- 
cère est  très-enflammé,  les  malades  en  sont  réduits  à 
ne  prendre  que  des  alimens  demi-liquides.  Quelques 
laxatifs , pour  entretenir  la  liberté  du  ventre,  com- 
plètent ce  traitement,  qui,  sous  le  rapport  des  ulcères 
syphilitiques,  sera  beaucoup  plus  développé  ailleurs. 

ARTICLE  VIII. 

STOMATITE  GANGRENEUSE. 

La  stomatite  gangréneuse  est  une  maladie  qui  n’a 
été  bien  étudiée  que  dans  ces  derniers  temps.  Nous 
avons  vu  à l’article  Stomatite  couenneuse  qu’un  exa- 
men superficiel  avait  fait  donner  le  nom  de  stomatite 
gangréneuse  à ces  cas  de  diphthérite  intense,  signa- 
lés principalement  par  M.  Bretonneau,  ainsi  qu’à 
d’autres  états  de  la  bouche  fort  différens.  Cette  con- 
fusion entre  des  états  pathologiques  de  nature  di- 
verse a apporté  nécessairement  un  très-grand  vague 
dans  les  descriptions,  jusqu’à  ce  qu’enfin  on  se  soit 
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décidé  à ne  regarder  comme  stomatite  gangréneuse 
que  celle  dans  laquelle  il  y a une  mortification  évi- 
dente des  parties  constituantes  de  la  bouche. 

On  ne  saurait  élever  aucun  doute  sur  l’existence  de 
cette  dernière  forme  de  la  stomatite.  Lorsque  les  re- 
cherches de  M.  Bretonneau  ont  paru,  il  y a eu  une 
tendance  à prendre  toujours  pour  de  simples  diphthé- 
rites  les  affections  citées  comme  de  véritables  gan- 
grènes. Mais  M.  Bretonneau  lui-même  ( des  Infl.  spé- 
ciales, etc .,  p.  129;  du  Sphacèle  de  la  bouche)  a fort 
bien  distingué  la  gangrène  véritable  de  la  diphthérite 
qui  n’en  a que  l’apparence,  et  tous  les  auteurs  qui  se 
sont  occupés  des  maladies  des  enfans  en  ont  vu  des 
exemples  très-évidens. 

MM.  Baron,  Guersant,  Billard,  en  ont  rapporté 
des  observations  fort  intéressantes  ; mais  aucun  au- 
teur n’a  traité  ce  sujet  avec  plus  de  soin  et  d’exacti- 
tude que  M.  Taupin  [Stomatite  gangréneuse  ; Journal 
des  Conn.  médico-chir . , avril  1839),  dont  le  travail 
est  fondé  sur  cent  sept  observations  détaillées,  prises 
à l’hôpital  des  Enfans  en  l’espace  de  quatre  années. 
C’est  principalement  d’après  ce  dernier  travail  que 
je  vais  présenter  l’histoire  de  la  stomatite  gangré- 
neuse \ 


1 Le  nombre  des  observations  que  j’aurais  pu  rassembler  ne  serait 
pas  suffisant  pour  éclairer  les  principaux  points  de  la  stomatite  gan- 
gréneuse. D’ailleurs,  comme  je  viens  de  le  dire,  le  travail  de  M. Tau- 
pin  est  fondé  sur  des  faits  bien  observés  ; c’est  pourquoi  on  ne  devra  pas 
être  surpris  de  voir  que,  dans  plusieurs  points,  cet  article  est  une  sim- 
ple analyse , ou  même  quelquefois  une  reproduction  textuelle  du  Mé- 
moire de  cet  observateur  distingué , qui  malheureusement  n’a  pas  cru 
devoir  donner  les  résultats  numériques  de  l’analyse  de  ses  observa- 
tions. C’est  à peu  près  la  seule  imperfection  qu’on  puisse  trouver  dans 
son  histoire  de  la  stomatite  gangréneuse. 
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§ Ier.  — Définition  ; synonymie  ; fréquence. 

La  stomatite  gangréneuse  est  une  affection  dans 
laquelle  les  tissus  qui  constituent  les  parois  de  la 
bouche  sont  frappés  de  mortification  à une  plus  ou 
moins  grande  profondeur,  quelle  que  soit  la  forme 
sous  laquelle  se  soit  d’abord  présentée  l’inflamma- 
tion. Cette  maladie  a reçu  les  noms  de  gangrène  de 
la  bouche , sphacèle  de  la  bouche  ; et , sous  ceux  de 
stomacace , fègarite , aphthe  gangréneux , etc .,  elle  a 
été  confondue  avec  plusieurs  autres  maladies  qui  ont 
été  déjà  décrites.  Le  nom  de  stomatite  gangréneuse 
est  aujourd’hui  généralement  adoptée. 

La  grande  fréquence  de  l’affection  ressort  de  ce 
que  j’ai  dit  plus  haut,  en  citant  le  travail  de  M.  Tau- 
pin.  Non-seulement,  en  effet,  cet  auteur  a pu  recueil- 
lir cent  sept  observations  détaillées  de  cette  maladie, 
mais  il  en  a pu  voir  plus  de  204  cas  dans  l’espace 
de  quatre  ans.  M.  Taupin  évalue  à un  vingtième  au 
moins  des  enfans  qui  sont  à l’hôpital  le  nombre 
de  ceux  qui  présentent  la  stomatite  gangréneuse. 
Toutefois  cela  ne  prouve  pas  que  cette  proportion, 
considérée  d’une  manière  générale , soit  exacte  ; car 
les  enfans  appartenant  aux  classes  qui  ne  vont  pas  à 
l’hôpital  ne  la  présentent  presque  jamais. 

Voyons  maintenant  sous  quelles  influences  se  dé- 
veloppe la  stomatite  gangréneuse. 

§ II.  — Causes. 

Avant  de  passer  à l’étude  des  causes,  je  pourrais 
signaler  la  division  qui  a été  proposée  par  M.  Tau- 
pin  ; mais , comme  les  causes  ne  diffèrent  pas , ou 
du  moins,  d’après  le  travail  de  cet  observateur,  ne 
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paraissent  pas  différer  sensiblement,  suivant  la  forme 
qu’affecte  la  maladie , il  vaut  mieux  renvoyer  cette 
indication  au  paragraphe  suivant,  où  seront  décrits 
les  symptômes. 

\ 0 Causes  prédisposantes. 

Il  résulte  des  recherches  des  auteurs,  et  principa- 
lement de  celles  de  M.  Taupin,  que  la  stomatite  gan- 
gréneuse est  une  maladie  qui  appartient  presque 
exclusivement  à V enfance.  M.  Taupin  fait  effective- 
ment observer  que,  dans  les  traités  de  pathologie,  cette 
affection  n’est  pas  décrite  chez  l’adulte,  et  il  ajoute 
qu’en  1837,  sur  un  mouvement  de  dix-neuf  cents  ma- 
lades à l’Hôtel-Dieu,  il  n’en  a observé  qu’un  seul  cas, 
dans  lequel  la  stomatite  n’était  même  pas  entièrement 
semblable  à celle  des  enfans,  et  dans  lequel,  en  outre, 
l’on  pouvait  penser  que  le  malade  avait  fait  usage  de 
préparations  mercurielles.  On  sait,  d’un  autre  côté, 
que  les  auteurs  précédemment  cités,  et  qui,  presque 
seuls,  ont  étudié  la  gangrène  de  la  bouche,  se  sont  à 
peu  près  exclusivement  occupés  des  maladies  des  en- 
fans.  Enfin  Yan  Swieten  place  cette  affection,  que 
cependant  il  ne  distinguait  pas  suffisamment  de 
toutes  les  autres,  parmi  les  maladies  de  l’enfance,  et 
le  docteur  Isnard  ( sur  une  Aff.  gangr.  partie,  aux 
enfans , thèse , Paris , 1818)  a été  plus  loin  que  tous 
les  autres  ; car  il  a donné  comme  un  caractère  essen- 
tiel de  la  maladie , d’attaquer  seulement  les  enfans. 
Cependant  on  trouve  çà  et  là,  dans  les  auteurs,  des 
observations  de  gangrène  de  la  bouche  chez  des 
adultes;  M.  Bretonneau,  entre  autres  ( loc . citf  en  a 
vu  un  exemple  chez  une  femme  de  vingt-sept  ans. 
C’est  de  dix-huit  mois  à quinze  ans  que  se  montre 
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cette  espèce  de  stomatite  ; mais  il  faut  observer 
qu’elle  est  surtout  fréquente  de  cinq  à dix  ans. 

Quant  au  sexe , M.  Taupin,  qui  cependant  est 
de  tous  les  auteurs  celui  qui  a apporté  le  plus  de 
précision  dans  l’étiologie  de  la  maladie , se  contente 
de  dire  que  la  stomatite  gangréneuse  lui  a paru  beau- 
coup plus  fréquente  chez  les  garçons  que  chez  les 
filles.  Il  est,  ajoute-t-il,  porté  à croire  que  cette  dif- 
férence de  proportion  tient  à ce  que  les  garçons  sont 
en  général  plus  négligés  par  leurs  parens.  La  chose 
n’est  assurément  point  impossible;  mais  avant  de 
donner  cette  explication,  il  eût  été  nécessaire  d’ex- 
poser d’une  manière  précise  le  nombre  des  garçons 
et  des  filles  affectés. 

IJ  état  de  santé  dans  lequel  se  présente  la  stomatite 
gangréneuse  est  très-important  à considérer.  Sous  ce 
point  de  vue,  le  travail  de  M.  Taupin  nous  offre  les 
renseignemens  les  plus  utiles.  Il  a vu  la  maladie  se 
développer  quelquefois  , au  rnileu  de  la  meilleure 
santé,  chez  des  enfans  robustes;  mais  il  existait  alors 
une  des  causes  occasionnelles  les  plus  puissantes  par- 
mi toutes  celles  qui  seront  indiquées  plus  loin,  c’est- 
à-dire  que  la  maladie  avait  été  provoquée  par  une 
cause  traumatique  quelconque.  Bien  plus  souvent  on 
la  voit  survenir  chez  des  enfans  affaiblis  par  des  ma- 
ladies graves , et  surtout  par  des  maladies  qui  ont 
nécessité  des  évacuations  sanguines  abondantes  et 
une  diète  prolongée  : c’est  ce  qui  résulte  des  observa- 
tions de  M.  Taupin,  qui  malheureusement  encore  n’a 
pas  donné  les  proportions  exactes.  Yoici,  suivant  lui, 
dans  quelles  affections  se  montre  généralement  la 
stomatite  gangréneuse  : T à la  suite  de  quelques 
pneumonies  intenses;  20  quelquefois,  mais  rare- 
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ment,  après  la  fièvre  typhoïde;  3°  plus  souvent  à la 
suite  des  fièvres  éruptives , mais  plus  fréquemment 
après  la  rougeole , et  surtout  après  la  scarlatine  qu*a- 
près  la  variole.  M.  Baron  ( Mém.  sur  une  aff.  gangr. 
de  la  bouche;  Bulletins  de  la  Faculté,  1816)  avait 
déjà  signalé  l’apparition  fréquente  de  la  gangrène 
de  la  bouche  à la  suite  de  la  rougeole. 

M.  Taupin  a encore  observé  qu’il  n’y  avait  point 
de  liaison  entre  l’éruption  rubéolique  ou  scarlati- 
neuse de  la  bouche  et  la  stomatite  gangréneuse;  car 
c’est  au  moment  de  la  convalescence  et  lorsque  l’érup- 
tion de  la  muqueuse  a disparu  que  la  dernière  se 
développe  de  préférence. 

Le  même  auteur  a constaté  que  les  sujets  qui,  à 
la  suite  de  la  scarlatine,  sont  atteints  d’une  anasar - 
que , sont  plus  exposés  que  les  autres  à la  stoma- 
tite gangréneuse.  Il  faut  reconnaître,  dans  ces  cas, 
l’existence  d’une  cause  générale  sous  laquelle  se  dé- 
veloppe l’affection  septique.  Cette  remarque  a été 
également  faite  par  Billard,  et  avant  lui  par  M.  Baron. 

Les  affections  qui  déterminent  une  très-grande 
déperdition  des  forces,  telles  que  les  diarrhées  chrù - 
niques , prédisposent  les  enfans  à l’affection  qui  nous 
occupe,  et  M.  Taupin  a remarqué  que  la  gangrène  est 
d’autant  plus  intense  dans  ces  cas,  que  la  débilité  est 
plus  grande.  Dans  la  phthisie,  cependant,  elle  ne  se 
montre  pas  très-fréquemment,  tandis  qu’on  a sou- 
vent occasion  d’observer  les  autres  affections  dé  la 
bouche  dans  cette  maladie  chronique  et  essentielle- 
ment débilitante. 

Quant  aux  autres  affections,  telles  que  la  teigne  * 
les  scrofules,  les  ophtalmies  chroniques,  M.  Taupin 
ne  saurait  y voir  une  cause  évidente  dé  stomatite 
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gangréneuse.  À ce  sujet,  il  fait  observer  que  les  en- 
fans  contractent  ordinairement  cette  stomatite  dans 
l’hôpital,  et  qu’on  peut  en  trouver  la  véritable  cause 
dans  la  disposition  insalubre  des  salles  consacrées  au 
traitement  des  affections  que  je  viens  de  citer.  Ce- 
pendant les  enfans  atteints  de  la  gale,  qui  se  trou- 
vent dans  des  conditions  semblables,  sinon  pires, 
présentent  rarement  la  stomatite  gangréneuse  ; mais 
la  contradiction  n’est  qu’apparente,  parce  que  les 
enfans  atteints  de  cette  maladie  ne  font  qu’un  très- 
court  séjour  à l’hôpital,  et  n’ont  pas,  par  consé- 
quent , le  temps  de  subir  les  influences  pernicieuses 
qui  les  entourent.  D’un  autre  côté , les  enfans  atteints 
de  maladies  aiguës,  qui  sont  traités  dans  des  salles 
bien  disposées  sous  le  rapport  hygiénique,  ne  pré- 
sentent que  très-rarement  la  gangrène  de  la  bouche. 

Ces  considérations  doivent  déjà  nous  faire  suppo- 
ser que  la  mauvaise  hygiène  à laquelle  tant  d’en  fans 
sont  soumis  est  une  cause  puissante  de  stomatite 
gangréneuse.  C’est  ce  que  tous  les  auteurs  précé- 
demment cités  ont  reconnu,  et  ce  que  M.  Taupin  a 
mis  hors  de  doute  par  ses  recherches.  Le  passage 
suivant  de  son  Mémoire  me  parait  assez  important 
pour  trouver  place  ici  : « J’ai  pu  constater,  dit-il , 
dans  plus  des  neuf-dixièmes  de  mes  observations, 
que  les  sujets  étaient  mal  logés,  mal  vêtus,  mal 
nourris.  Quelques-uns  logeaient  dans  des  garnis,  où 
ils  étaient  entassés  au  nombre  de  cinq  ou  six  sur  un 
peu  de  paille  sale  et  humide.  D’autres  n’avaient  pas 
d’asile,  et  avaient  été  ramassés  par  la  police  sous  les 
arches  des  ponts  ou  dans  des  fours  à plâtre.  Les  uns 
étaient  couverts  de  haillons,  ne  portaient  pas  de  che- 
mise ou  en  changeaient  fort  rarement,  et  étaient 
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dévorés  par  la  vermine.  D’autres  ne  vivaient  que  de 
pommes  de  terre  ou  cherchaient  leur  vie  dans  les 
ruisseaux  et  dans  les  tas  d’ordures.  Le  plus  souvent 
un  même  individu  présentait  toutes  ces  conditions 
réunies,  » 

11  résulte  naturellement  de  ces  faits  que  la  mala- 
die qui  nous  occupe  sévit  presque  exclusivement  sur 
les  dernières  classes  de  la  société  : c’est  d’ailleurs 
une  vérité  à laquelle  on  arrive  directement  par  l’ob- 
servation , car  tout  le  monde  a constaté  que  la  sto- 
matite gangréneuse  est  une  maladie  fort  rare  chez 
les  enfans  des  classes  riches;  et  encore  faut-il  ajou- 
ter que,  dans  les  cas  exceptionnels  où  elle  survient 
dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques,  elle  se 
montre  chez  des  enfans  extrêmement  débilités  par 
des  maladies  antérieures , et  est  souvent  alors  déter- 
minée par  une  cause  locale  particulière. 

Il  est  à peine  nécessaire  de  parler  des  professions . 
La  plupart  des  enfans  qui  présentent  la  gangrène 
de  la  bouche  n’ont  aucune  profession  ou  sont  des 
apprentis  qui  passent  presque  toutes  leurs  journées 
à faire  des  courses.  M.  Taupin  n’a  jamais  remarqué 
que  la  maladie  fût  plus  fréquente  chez  les  enfans 
occupés  à manier  les  métaux,  tels  que  les  doreurs, 
les  ciseleurs , les  fondeurs  , les  polisseurs  d’or  ou 
d’acier,  etc. 

Quant  aux  saisons , le  même  auteur  a constaté  que 
la  stomatite  gangréneuse  se  développe  ordinairement 
au  printemps  et  à l’automne , et  plus  rarement  en 
hiver.  Il  ne  l’a  guère  vue  se  développer  en  été,  à 
moins  que  cette  saison  ne  fût  humide  et  un  peu 
froide;  aussi  cette  condition  de  l’atmosphère  lui  pa- 
raît-elle avec  raison  avoir  une  grande  influence  sur 
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la  production  de  la  maladie.  Ce  qui  confirme  cette 
manière  de  voir,  c’est  que  , lorsque  l’atmosphère  est 
sèche  dans  le  cours  de  ssaisons  où  la  maladie  se  mon- 
tre de  préférence,  non-seulement  elle  est  plus  rare, 
mais  encore  elle  guérit  avec  beaucoup  plus  de  facilité. 

Enfin  la  stomatite  gangréneuse  se  produit  le  plus 
souvent  sous  forme  épidémique  ; ainsi  on  la  voit 
envahir  un  quartier,  l’hôpital  des  Enfans  ou  des 
Orphelins,  les  maisons  de  refuge,  de  correction,  les 
salles  d’asile,  quelques  pensionnats  d’un  ordre  in- 
férieur. 

Telles  sont  les  causes  de  la  stomatite  gangréneuse, 
que  l’on  peut  appeler  prédisposante  ; mais  il  faut 
ajouter  que  l’action  continue  de  ces  causes  peut  de- 
venir, dans  certaines  circonstances,  cause  occasion- 
nelle ou  efficiente , et  alors  la  maladie  se  développe 
sans  que  l’intervention  d’une  des  causes  qui  vont 
être  indiquées  soit  nécessaire. 

2°.  Causes  occasionnelles. 

Les  causes  de  ce  genre  sont  peu  nombreuses; 
elles  se  réduisent  aux  suivantes  : 

Chez  les  enfans  placés  dans  les  conditions  pré- 
cédentes, on  voit  la  maladie  se  développer  autour 
d’une  dent  cariée , présentant  des  aspérités,  et  qui 
a lésé  les  parties  voisines.  Une  brûlure , une  solu- 
tion de  continuité  quelconque  peut,  dans  les  mau- 
vaises conditions  indiquées , se  terminer  par  la  gan- 
grène de  la  bouche. 

Quant  à la  dentition  elle-même , M Taupin  fait  re- 
marquer que  la  stomatite  gangréneuse  s’observe  plus 
fréquemment  avant  et  après  la  septième  année, 
quelle  coïncide  rarement  avec  l’époque  de  la  pre- 
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mière  dentition , et  que , par  conséquent , elle  n’a 
point  de  rapport  direct  avec  l’évolution  des  dents. 

L’usage  du  mercure  ou  du  tartre  stibié  à haute 
dose  n’est  pas  non  plus  une  cause  efficace  de  cette 
affection. 

Mais  une  cause  très-importante  à étudier,  c’est 
la  contagion.  Ici  il  faut  dire  que  les  faits  ne  sont 
pas  très-concluans.  M.  Taupin  pense  que  la  conta- 
gion est  évidente  dans  la  stomatite  gangréneuse.  « Il 
a pu,  dit-il,  constater  nombre  de  fois  que  la  mala- 
die avait  été  gagnée  par  des  enfans  qui  mangeaient 
et  buvaient  avec  la  cuiller  ou  le  verre  servant  à des 
enfans  atteints  de  cette  maladie,  et  que,  dans  ces  cas, 
elle  se  développait  d’abord  sur  les  parties  en  con- 
tact avec  l’instrument  chargé  du  liquide  septique.  » 

Ce  sont  là  sans  doute  des  faits  très-importans  à 
noter;  mais,  dans  une  question  aussi  délicate  que 
celle  de  la  contagion,  il  eût  été  bon  d’entrer  dans 
quelques  détails,  et  d’exposer  les  observations  de 
manière  à faire  voir  que  toutes  les  circonstances 
avaient  été  bien  appréciées.  Il  eût  été  surtout  né- 
cessaire de  dire  si,  parmi  les  enfans  nourris  ainsi 
avec  la  cuiller  servant  à d’autres  malades , le  nom- 
bre des  sujets  atteints  était  beaucoup  plus  considé- 
rable que  parmi  les  autres.  Quoi  qu’il  en  soit,  il 
faut  ajouter  que  la  contagion  n’a  paru  agir  que  dans 
des  cas  de  stomatite  gangréneuse  se  présentant 
d’abord  sous  les  formes  couenneuse  et  ulcéreuse , 
formes  qui  vont  être  étudiées  dans  le  paragraphe 
suivant.  Quant  à la  stomatite  charbonneuse , nom 
sous  lequel  M.  Taupin  désigne  une  troisième  forme 
caractérisée  par  le  sphacèle  profond  et  primitif  des 
parois  de  la  bouche,  on  n’a  pas  vu  de  cas  bien 
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évident  où  elle  ait  paru  se  transmettre  ainsi  par  le 
contact. 

M.  Taupin  s’est  demandé  encore  si  la  transmis- 
sion de  la  maladie  se  fait  au  moyen  des  miasmes 
contenus  dans  l’air,  ce  qui  constituerait  une  véri- 
table infection.  Mais,  sous  ce  rapport,  il  reste  dans 
le  doute  relativement  à la  stomatite  à forme  couen- 
neuse  et  ulcéreuse  ; quant  à la  stomatite  charbon- 
neuse, tout  tend  à prouver  qu’elle  ne  se  commu- 
nique point  ainsi. 

J’ai  longuement  insisté  sur  les  causes  de  cette  af- 
fection, parce  qu’il  est  très-important  que  le  prati- 
cien les  connaisse,  non-seulement  afin  de  soustraire 
les  malades  aux  atteintes  de  la  maladie  dans  les  cas 
d’épidémie,  mais  afin  qu’il  puisse  éloigner  toutes 
ces  causes,  dans  les  cas  où  la  maladie  s’est  déjà 
déclarée.  J’ai,  comme  je  l’avais  annoncé  presque 
exclusivement,  suivi  dans  cette  exposition  les  re- 
cherches de  M.  Taupin.  Ces  recherches,  il  est  vrai, 
n’ont  fait  que  confirmer  en  grande  partie  les  opi- 
nions répandues  sur  l’étiologie  de  la  stomatite  gan- 
gréneuse; mais  ayant  été  faites  sur  un  grand  nom- 
bre de  cas,  et  les  résultats  étant  tous  fondés  sur 
l’observation,  elles  ont  donné  à ces  opinions  une 
solidité  qu’elles  ne  pouvaient  pas  avoir  auparavant. 
Toutefois  il  est  à regretter,  on  ne  saurait  trop  le 
redire , que  M.  Taupin  ne  nous  ait  pas  donné  les  pro- 
portions exactes  des  divers  cas  qu’il  a constatés. 

§ III.  — Symptômes. 

J’ai  dit  plus  haut  que  M.  Taupin  a divisé  la  ma- 
ladie en  trois  formes  distinctes  : à la  première,  il  a 
donné  le  nom  de  forme  couenneuse;  à la  seconde, 
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celui  de  forme  ulcéreuse , et  à la  troisième,  celui  de 
gangrène  noire  ou  stomatite  charbonneuse.  On  voit, 
en  examinant  attentivement  les  faits,  que  cette  divi- 
sion est  motivée;  aussi  l’existence  de  ces  formes 
diverses  n’avait-elle  pas  échappé  à Billard  ; car  cet 
auteur  a signalé,  d’une  part  ( loc , cit. , p.  ^36),  les 
aphthes  gangréneux,  que  l’on  peut  rapporter  aux 
deux  premières  formes,  et,  de  l’autre,  la  gangrène 
profonde,  qui  répond  à la  stomatite  charbonneuse 
de  M.  Taupin. 

Ces  trois  formes  différentes  ne  sont  appréciables 
qu’au  commencement  de  la  maladie  ; car  si  celle-ci 
se  prolonge,  elles  tendent  toutes  au  même  résultat, 
qui  est  la  mortification  et  la  destruction  des  parties 
mollesS  Je  vais  les  examiner  séparément  dans  le 
commencement  de  leur  cours,  et  j’exposerai  ensuite 
les  symptômes  qui  leur  sont  communs. 

i°.  Forme  couenneuse.  D’après  les  recherches  de 
M.  Taupin,  cette  forme  de  la  maladie  n’a  jamais 
son  siège  ni  sur  la  langue  ni  sur  la  voûte  pala- 
tine ; c’est  aux  gencives  qu’elle  fait  sa  première  ap- 
parition : celles-ci  sont  couvertes  d’une  couche  gri- 
sâtre, pultacée,  infecte,  et  qui  se  renouvelle  à me- 
sure qu’on  l’enlève.  Le  tissu  des  gencives  est  rouge, 
violacé,  inégal,  hérissé  de  saillies  frangées,  dans 
les  intervalles  desquelles  se  voient  des  enfoncemens 
irréguliers  où  la  muqueuse  est  excoriée  plutôt 
qu’ulcérée.  Cet  aspect,  dit  M.  Taupin  , rappelle  assez 
exactement  celui  de  la  face  interne  des  os  du  crâne, 
avec  leurs  saillies  et  leurs  enfoncemens  alternatifs. 

Si  l’on  se  rappelle  la  description  qui  a été  don- 
née plus  haut  de  la  stomatite  couenneuse,  on  voit 

qu’il  y a une  ressemblance  presque  parfaite  entre 
IV.  JO 
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cette  description  et  celle  qui  a été  donnée  de  la 
stomacace  par  M.  Bretonneau.  Par  conséquent,  on 
pourrait  croire  quil  y a eu  ici  erreur  de  diagnostic, 
et  qu’on  a pris  pour  une  gangrène  une  stomatite 
couenneuse,  ainsi  que  l’ont  fait  si  souvent  les  au- 
teurs des  siècles  précédens  ; mais  il  est  facile  de 
répondre  à cette  objection  : i°  les  parties  molles 
sous-jacentes  à la  couenne  présentent  évidemment 
les  caractères  d’un  tissu  envahi  par  la  gangrène  hu- 
mide; et  2°,  si  la  maladie  n’est  pas  arrêtée  dans 
son  cours,  elle  entraîne  la  destruction  des  parties 
comme  les  autres  formes. 

On  comprend  que  dans  cette  forme  couenneuse 
il  existe  naturellement  des  symptômes  semblables 
à ceux  qui  ont  été  décrits  à propos  de  la  stomacace. 
D’ailleurs  ces  symptômes,  tels  que  la  douleur,  la 
salivation  , etc.,  appartiennent  aux  autres  formes,  et 
j’en  dirai  quelques  mots  plus  loin. 

2°.  Forme  ulcéreuse.  Celle-ci  se  présente  avec 
des  caractères  différens,  suivant  les  cas.  Dans  quel- 
ques-uns, le  bord  libre  des  gencives  se  détruit  d’abord, 
puis  la  destruction  gagne  de  proche  en  proche  les 
parties  voisines,  et  le  fond  de  X ulcère  se  couvre  d’une 
petite  couche  grise  qui,  d’après  les  recherches  de 
M.  Taupin,  est  une  véritable  eschare  formée  aux 
dépens  du  tissu  gingival  qui  s’exfolie  et  se  renou- 
velle incessamment. 

Dans  d’autres  cas,  on  observe,  au  début  de  l’affec- 
tion, un  nombre  variable  de  points  d’un  blanc  jau- 
nâtre, du  volume  d’une  tête  d’épingle,  sans  saillie 
bien  prononcée  , et  dans  les  intervalles  qu’ils  laissent 
entre  eux  la  muqueuse  est  rouge,  gonflée,  doulou- 
reuse; s’ils  sont  rares  et  peu  développés,  on  les  rend 
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plus  visibles , ainsi  que  l’a  constaté  M.  Taupin , en 
opérant  une  légère  traction  sur  la  partie  malade. 

Plus  tard , Y épithélium  est  soulevé  par  Y exsudation 
blanchâtre  qu’on  voyait  à travers  sa  transparence , et 
qui  devient  de  plus  en  plus  abondante  ; il  est  dé- 
chiré; la  matière  est  expulsée,  et  l’on  aperçoit  au-des- 
sous une  petite  ulcération . Plus  tard  encore,  les  ul- 
cères partiels  se  réunissent , la  fausse  membrane  se 
renouvelle;  les  parties  affectées  restent  dans  cet  état 
pendant  quelques  jours,  après  lesquels  seulement  on 
peut  décider  si  la  gangrène  revêtira  la  forme  couen- 
neuse  ou  la  forme  ulcéreuse.  Si  la  lésion  est  couverte 
d’une  couche  couenneuse,  on  ne  voit  pas  d’abord  la 
solution  de  continuité  ; la  partie  malade  est  au  con- 
traire élevée  au-dessus  du  niveau  des  parties  voisines, 
et  les  bords  gonflés  de  Y ulcère  qui  existe  constamment 
sont  cachés  par  l’exsudation. 

Si  la  forme  ulcéreuse  doit  persister,  on  voit  une 
solution  de  continuité  très  profonde,  beaucoup  plus 
longue  que  large,  tapissée  au  centre  et  sur  les  bords 
par  une  couche  grise  assez  épaisse,  et  taillée  à pic 
sur  les  côtés  (Taupin,  loc.  cit .,  p.  i40- 

Stomatite  charbonneuse.  C’est  celle  qui  avait, 
jusqu’à  M.  Taupin,  fixé  presque  exclusivement  l’at- 
tention des  auteurs.  Elle  se  manifeste  par  des  symp- 
tômes particuliers.  Voici  encore,  d’après  la  descrip- 
tion de  M.  Taupin , quels  sont  ces  signes  : 

Elle  s’annonce  par  un  gonflement  pâle  des  parties 
qui  en  sont  le  siège , et  par  un  œdème  des  parties 
voisines,  remarquable  surtout  aux  paupières;  puis  la 
teinte  extérieure  devient  plus  tranchée.  Elle  est  rouge; 
la  muqueuse  est  blanchâtre  et  s’ulcère  ; la  peau  noi- 
cit,  et  une  eschare  très-volumineuse,  molle,  infecte, 
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noire,  se  détache  par  lambeaux  du  côté  de  la  bouche. 
Billard  a vu  les  tissus  se  transformer  en  boullie  pu- 
tride et  s’échapper  comme  une  espèce  de  bourbillon. 

La  face  interne  de  la  joue,  qui,  suivant  la  remar- 
que de  M.  Taupin,  est  plus  tardivement  affectée  que 
la  peau,  l’est  tout  d’abord  plus  profondément  que 
cette  dernière  membrane.  Quant  à celle-ci,  elle  se  ra- 
mollit plus  tard  ; elle  se  déchire;  les  lambeaux  se  déta- 
chent, et  il  reste  une  vaste  excavation  dans  laquelle 
les  os  sont  mis  à nu.  Si  la  mort  n’est  point  trop 
prompte,  ou  plutôt  si  l’on  finit  par  obtenir  la  guéri- 
son, on  observe  l’élimination  et  la  chute  de  ces  os 
nécrosés.  C’est  dans  cette  forme  de  la  maladie  qu’a- 
près  la  guérison,  qui  est  assez  rare,  on  observe  des 
cicatrices  bridées,  très-difformes,  semblables  à celles 
des  brûlures,  et  rétrécissant  considérablement  la  ca- 
vité buccale,  par  suite  des  adhérences  de  la  cicatrice 
avec  les  os  maxillaires.  Il  n’est  pas  rare , en  pareil 
cas,  d’observer  que  la  bouche  ne  peut  plus  qu’in- 
compléternent  remplir  ses  fonctions. 

Tels  sont  les  caractères  particuliers  des  diverses 
formes  de  stomatite  gangréneuse.  J’ai  encore  suivi 
dans  cette  exposition,  presque  pas  à pas,  M.  Tau- 
pin,  qui  seul  pouvait  me  fournir  des  renseignemens 
complets.  Voyons  maintenant  quels  sont  les  symp- 
tômes communs  de  ces  trois  formes  diverses. 

Début . M.  Taupin  fait  remarquer  que  le  début 
de  l’affection  est,  dans  la  plupart  des  cas,  difficile  à 
constater,  parce  que  les  malades  réclament  ordinai- 
rement les  soins  du  médecin  à une  époque  avancée 
de  la  maladie.  Cependant  on  peut  conclure  de  ce 
fait  meme  que  l’affection  se  produit  d’une  manière 
lente  et  insidieuse.  C’est  au  reste  ce  qu’ont  remarqué 
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tous  les  médecins  qui  se  sont  occupés  de  ce  sujet. 

Si  l’on  peut  assister  aux  premiers  momens  de  l’ap- 
parition de  la  maladie , on  voit  assez  souvent  les 
gencives  commencer  par  se  tuméfier,  devenir  rouges, 
violacées,  molles  et  fongueuses.  Il  n’y  a encore  là  ni 
ulcère,  ni  gangrène  proprement  dite.  C’est  dans  la 
forme  couenneuse  et  ulcéreuse  que  les  choses  se  pas- 
sent ainsi.  De  l’abattement,  de  la  tristesse,  un  ma- 
laise général  ; tels  sont  les  symptômes  qui  peuvent 
annoncer  alors  qu’une. affection  grave  se  développe. 
Cependant , chose  remarquable , M.  Taupin  a vu  des 
cas  dans  lesquels  la  santé  générale  des  malades  ne 
paraissait  nullement  altérée. 

Symptômes  communs  aux  trois  formes  de  la  ma- 
ladie. On  doit  constater  d’abord  l’existence  de  la  dou- 
leur, qui  paraît  ordinairement  plus  vive  dans  la  forme 
ulcéreuse;  puis  une  difficulté  plus  ou  moins  grande 
dans  la  mastication , dans  certains  cas  où  la  maladie 
occupe  une  grande  étendue;  la  fétidité  extrême  de 
V haleine , qui,  lorsque  des  eschares  se  sont  formées, 
prend  Y odeur  caractéristique  de  la  gangrène  ; le  suin- 
tement dans  la  cavité  buccale  d’un  liquide  sanieux , 
putride,  qui  détermine  une  salivation  plus  ou  moins 
abondante,  et  qui  peut  être  avalé  par  les  enfans 
très-jeunes;  enfin  le  gonflement  des  parties  environ- 
nantes, et  principalement  celui  des  ganglions  lym- 
phatiques sous-maxillaires;  tels  sont  les  symptômes 
principaux  qui  se  présentent  toujours  à l’observateur. 

Parmi  les  symptômes  généraux , on  remarque 
la  tristesse  que  nous  avons  signalée  au  début,  et 
qui  va  en  augmentant,  et  un  abattement  considé- 
rable des  forces,  qui  devient  un  affaissement  profond 
quelque  temps  avant  la  mort.  M,  Taupin  a noté  Y in- 
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Somme  pendant  la  nuit  et  X assoupissement  pendant 
le  jour. 

Du  côté  des  voies  digestives , on  constate  la  perte 
de  V appétit , la  diarrhée , et  plus  rarement  des  vo - 
missemens  ; le  ventre  est  tendu , douloureux  ; la 
respiration  est  embarrassée  ; dans  quelques  cas , on 
a noté  l’existence  d’une  toux  fréquente  ; enfin  le 
pouls  est  accéléré  et  petit  ; la  peau  est  presque 
froide  et  souvent  infiltrée. 

Lorsque  la  maladie  tend  à la  guérison , les 
signes  qui  annoncent  cette  terminaison  heureuse 
sont  un  peu  différens , suivant  la  forme  de  la  ma- 
ladie. Dans  la  forme  couenneuse,  la  pseudo-mem- 
brane qui  se  détache  n’est  point  remplacée,  ou  ne 
l’est  qu’incomplétement , et  les  nouveaux  lambeaux 
qui  se  forment  tombent  bientôt  pour  ne  plus  se 
reproduire;  le  gonflement  disparaît,  les  ulcérations 
se  cicatrisent  très-promptement,  et  il  ne  reste  plus 
rien  d’apparent  de  cet  état  si  grave.  Dans  la  forme 
franchement  ulcéreuse,  les  bords  s’affaissent,  et  si  la 
perte  de  substance  n’a  pas  été  très-considérable,  la 
cicatrisation  marche  également  avec  beaucoup  de 
rapidité,  et  ne  laisse  pas  plus  de  traces  que  la  lésion 
précédente.  Dans  les  cas  où  la  maladie  a pénétré 
un  peu  plus  profondément,  il  faut  une  quinzaine 
de  jours  pour  que  la  cicatrice  ne  soit  plus  appa- 
rente. Pendant  les  premiers,  ainsi  que  l’a  constaté 
M.  Taupin , on  observe  dans  le  point  occupé  par 
cette  cicatrice  une  coloration  rouge  plus  vive  que 
dans  les  autres  parties;  la  muqueuse  y est  plus 
dure  et  plus  épaisse,  elle  n’y  est  pas  lisse  et  régu- 
lière, mais  présente  un  aspect  gaufré,  à larges 
alvéoles. 
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Dans  les  cas  où  l’affection  a pénétré  à Une  très- 
grande  profondeur,  dans  ceux,  par  exemple,  où  une 
gangrène  noire  a profondément  détruit  les  tissus  qui 
ont,  par  leur  élimination , laissé  une  vaste  excavation 
et  mis  les  os  à nu , les  phénomènes  consécutifs  sont 
bien  plus  lents  ; l’ulcère , entretenu  par  des  parties 
osseuses  nécrosées , peut  persister  long-temps  ; en  un 
mot,  on  observe  tous  les  phénomènes  qui  se  remar- 
quent dans  les  vastes  plaies  ulcéreuses , avec  dénuda- 
tion des  os.  Ce  qui  démontre  alors  que  les  progrès 
de  la  gangrène  sont  bornés,  c’est  que  les  bords  de 
la  solution  de  continuité  sont  moins  gonflés,  moins 
rouges,  moins  douloureux;  qu’au  lieu  d’un  liquide 
putride  mêlé  de  fragmens  de  tissus  gangrénés,  il 
commence  à s’en  échapper  un  pus  plus  ou  moins 
bien  lié,  et  enfin  que  la  dépression  des  forces  et  les 
autres  symptômes  généraux  diminuent  notablement. 

On  a affirmé,  dans  les  descriptions  générales  de 
stomatite  gangréneuse,  qu’il  se  produit  souvent  alors 
des  hémorrhagies  abondantes  ; mais  ce  qu’il  y a de 
certain , c’est  que  les  cas  de  ce  genre  sont  beaucoup 
plus  rares  qu’on  ne  pourrait  le  penser  d’après  ces 
descriptions,  car  M.  Taupin,  qui,  comme  on  l’a  vu 
plus  haut,  a observé  un  grand  nombre  de  cas  de 
stomatites  gangréneuses , n’a  jamais  vu  survenir  d’é- 
coulement sanguin  assez  considérable  pour  consti- 
tuer un  accident  fâcheux. 

Dans  les  cas  où  la  maladie  tend  à se  terminer 
par  la  mort,  les  symptômes  précédemment  décrits 
vont  presque  tous  en  augmentant.  Ceux  qui  sont 
surtout  remarquables,  sont  la  petitesse  et  la  fré- 
quence du  pouls , et  la  diarrhée  colliquative  et  fé- 
tide. M.  Taupin  a observé  que  des  affections  pulmo- 
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naires  latentes  venaient  souvent  se  joindre  aux 
symptômes  de  la  stomatite,  mais  il  n’entre  dans 
aucun  détail  à cet  égard. 

§ IV.  — Marche  ; duree;  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie,  quelle  qu’en  soit  la 
forme,  est  continue;  elle  ne  présente  généralement 
pas  d’exacerbation  très-manifeste.  Cependant,  dans 
les  cas  de  stomatite  ulcéreuse,  il  arrive  quelquefois 
que  l’ulcère  s’étant  produit , l’affection  semble  rester 
stationnaire,  pour  céder  ensuite  rapidement  aux 
moyens  appropriés,  ou  pour  faire  de  nouveaux  pro- 
grès. M.  Taupin  avance  qu’elle  peut  passer  à l’état 
chronique;  mais  sur  ce  point  il  n’émet  qu’une  simple 
assertion,  qui  aurait  cependant  besoin  de  preuves 
nombreuses. 

Suivant  cet  auteur  encore,  la  durée  de  la  stomatite 
gangréneuse  est  très-variable.  Il  affirme  que  les 
formes  couenneuse  et  ulcéreuse  peuvent,  si  on  ne 
les  traite  pas,  se  prolonger  plusieurs  mois.  Il  eût  été 
très-utile  de  présenter  des  faits  à l’appui  de  cette 
opinion;  car,  en  pareil  cas,  raffection  ressemble  tel- 
lement à une  simple  diphthérite , qu’il  eût  été  bon 
d’en  indiquer  avec  soin  tous  les  caractères.  Je  sais 
bien  que  JM.  Taupin  regarde  la  diphthérite  comme 
une  véritable  gangrène;  mais,  quoi  qu’il  en  soit  de 
cette  question , que  je  discuterai  un  peu  plus  loin, 
c’était  ici  le  lieu  de  montrer  au  moins  l’identité  des 
deux  maladies,  et  de  prouver  que  la  gangrène  a 
réellement  existé  dans  ces  cas  chroniques,  ce  qui 
ne  laisse  pas  de  présenter  quelques  difficultés  à 
l’esprit.  Aucun  terme  fixe  n’a  du  reste  été  assigné 
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à la  durée  de  la  stomatite  gangréneuse.  Suivant 
M.  Taupin,  la  gangrène  noire,  ou  charbon  de  la 
bouche,  ne  dure  pas,  en  général,  plus  de  quinze 
jours  ; mais  il  faut  ajouter  que  cette  courte  durée  ne 
s’observe  que  dans  les  cas  où  la  maladie  se  termine 
par  la  mort.  Dans  les  autres , il  reste  des  lésions  con- 
sécutives qui  exigent  un  traitement  assez  long. 

La  terminaison  de  la  maladie  est  très-différente 
pour  les  deux  premières  formes  et  pour  la  troisième. 
Dans  les  deux  premières,  en  effet,  la  guérison  est 
le  plus  souvent  obtenue;  mais,  dans  quelques  cas, 
comme  je  l’ai  déjà  dit,  l’affection  se  transforme  en  gan- 
grène charbonneuse,  et  rentre  dans  les  conditions  de 
la  troisième  forme,  qui  se  termine  presque  toujours 
par  la  mort.  Cette  terminaison  fatale  peut  être  hâtée 
par  l’apparition  d’une  affection  éruptive,  qui,  de  son 
côté,  présente  toujours  des  symptômes  fort  graves, 
tandis  que  la  stomatite  fait  des  progrès  plus  rapides 
qu’auparavant. 

§ Y.  — Lésions  anatomiques. 

Les  parties  attaquées  par  la  stomatite  gangréneuse 
étant  accessibles  à la  vue,  les  lésions  anatomiques 
qu’elles  présentent  ont  dû  nécessairement  être  dé- 
crites dans  l’exposition  des  symptômes;  il  ne  me  reste 
plus  qu’à  ajouter  quelques  mots  sur  des  particula- 
rités qui  ne  peuvent  guère  être  constatées  qu’après 
la  mort.  Le  ramollissement  pulpeux  et  fétide  des  gen- 
cives , leur  couleur  noirâtre , l’ébranlement,  l’avulsion 
des  dents  au  moindre  effort  ; la  dénudation  des  cavités 
alvéolaires,  qui  sont  noires  et  nécrosées,  voilà  ce  que 
l’on  trouve  du  côté  de  l’arcade  dentaire.  Du  côté  des 
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joues,  des  lèvres,  du  palais  et  de  la  langue,  on  ob- 
serve l’épaississement,  la  consistance  cassante  de 
l’épithélium,  une  production  plastique  sous-ja- 
cente , adhérant , par  une  de  ses  faces  et  à l’aide  de 
petits  prolongemens  membraneux,  à une  ulcération 
à bords  frangés , rouges  et  saignans. 

Dans  certains  cas , on  retrouve  les  lambeaux 
pseudo  - membraneux  fétides  observés  pendant  la 
vie  ; ils  sont  superposés  de  telle  sorte , que  la  plaque 
couenneuse  qui  se  détache  recouvre  encore  celle  qui 
doit  la  remplacer.  Au-dessous  de  ces  couches,  on 
trouve  une  ulcération  à bords  taillés  à pic,  gonflés  et 
ecchymosés.  Dans  les  cas  où  la  maladie  est  franche- 
ment ulcéreuse,  on  voit,  ainsi  que  l’a  observé  M.  Tau- 
pin  , au  lieu  de  la  plaque  d’apparence  pseudo-mem- 
braneuse , une  matière  pultacée , grisâtre , qu’on  peut 
prendre  pour  un  ramollissement  gangréneux  ou  pu- 
tride des  parties  affectées.  Cette  petite  production 
est  très-molle,  non  adhérente,  et  cache  une  ulcéra- 
tion profonde. 

Lorsque  les  deux  premières  formes  ont  passé  à 
l’état  de  gangrène  noire , on  trouve  les  parties  affec- 
tées converties  en  une  matière  homogène  noirâtre, 
très-ramollie , sans  distinction  possible  de  fibres,  et 
qui  exhale  une  odeur  gangréneuse  très-marquée  en- 
core, quoiqu’un  peu  moins  que  pendant  la  vie. 
Autour  de  l’eschare,  les  parties  sont  infiltrées,  jau- 
nâtres. 

Les  altérations  diffèrent  si  la  gangrène  a débuté 
d’emblée.  Voici  ce  que  M.  Taupin  a observé  en  pa- 
reil cas  (foc.  cit.)  : « A la  joue,  par  exemple,  la  peau 
et  la  muqueuse  buccale  sont  parfaitement  saines , ou 
seulement  légèrement  infiltrées  d’un  liquide  gélati- 
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neux;  mais  les  parties  contenues  entre  les  deux 
membranes,  c’est-à-dire  le  tissu  cellulaire  graisseux , 
le  muscle  buccinateur,  sont  converties  en  une  ma- 
tière d’abord  jaunâtre,  qui  devient  noire  ensuite.  A 
un  degré  plus  avancé,  la  joue  et  la  muqueuse  parti- 
cipent à la  destruction  putride;  les  os  sont  noirs, 
nécrosés , quelquefois  en  partie  détachés.  Si  l’eschare 
est  tombée , la  cavité  buccale  est  largement  ouverte  ; 
les  dents , les  os  à nu , les  bords  de  la  plaie  ramollis, 
gangrénés.  J’ai  souvent  cherché  à reconnaître  ce  que 
devenaient  les  vaisseaux  et  les  nerfs  dans  les  parties 
gangrénées;  je  les  ai  toujours  trouvés  confondus 
avec  les  autres  tissus , et  impossibles  à distinguer.  » 

Telles  sont  les  lésions  caractéristiques  de  la  gan- 
grène de  la  bouche.  On  en  trouve,  dans  les  autres 
organes,  quelques-unes  qui  méritent  d’être  mention- 
nées. Ce  sont  souvent  une  infiltration  de  sérosité 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans  les  pou- 
mons , dans  le  cerveau  ; parfois  une  accumulation  de 
sérosité  dans  les  grandes  cavités  séreuses;  chez 
quelques  sujets,  l’engorgement  de  la  rate,  le  ramol- 
lissement, l’inflammation  chronique  du  gros  intes- 
tin, plus  rarement  de  l’intestin  grêle  et  de  l’estomac; 
chez  d’autres , des  pneumonies  partielles. 

Après  la  gangrène  charbonneuse,  on  rencontre 
toujours , dit  M.  Taupin , une  lésion  aiguë  et  très- 
marquée  des  viscères  thoraciques.  Cette  lésion,  sur 
36  cas,  a toujours  été  bornée  à un  seul  côté  de  la 
poitrine , et  1 7 fois  seulement  elle  s’est  présentée  au 
côté  correspondant  à celui  de  la  stomatite.  J’ai  trouvé , 
ajoute  cet  auteur,  28  fois  une  hépatisation  grise 
d’un  des  lobes  du  poumon,  dont  24  fois  au  lobe  in- 
férieur, 2 fois  au  supérieur,  et  2 fois  au  lobe  moyen 


156  MALADIES  DES  VOIES  DIGESTIVES. 

du  côté  droit.  Dans  4 cas,  il  existait  une  pleurésie 
considérable  ; dans  4 autres , une  gangrène  pul- 
monaire peu  étendue,  avec  pneumonie  autour  de 
l’eschare  ; dans  4 autres  encore , une  destruction 
gangréneuse  noire  de  la  muqueuse  du  pharynx, 
de  Fœsophage  et  du  grand  cul-de-sac  de  l’esto- 
mac; enfin,  dans  3 cas,  il  existait  un  ramollisse- 
ment inflammatoire  du  gros  intestin,  tandis  que, 
dans  tous  les  autres  qui  appartenaient  à la  gangrène 
charbonneuse,  il  n’y  avait  aucune  altération  des  or- 
ganes digestifs. 

M.  Taupin  termine  par  une  conclusion  assez  im- 
portante pour  trouver  place  ici  : « Ainsi,  dit-il, 
dans  la  stomatite  eouenneuse  ou  ulcéreuse , on  ren- 
contre indifféremment  des  lésions  chroniques  ou 
aiguës  des  poumons,  des  intestins,  de  l’estomac,  des 
membranes  séreuses;  tandis  que,  dans  le  charbon 
des  joues,  primitif  ou  consécutif,  on  trouve  con- 
stamment une  altération  aigue  des  poumons  ou  des 
plèvres,  le  plus  souvent  une  hépatisation  pulmo- 
naire. Aucun  auteur,  jusqu’ici  n’a  fait  mention  de 
cette  coïncidence  frappante  sur  laquelle  j’ai  nombre 
de  fois  entendu  insister  M.  le  docteur  Baudelocque.  » 


§ YI.  — Diagnostic;  pronostic. 

D’après  la  description  précédente , on  voit  que  la 
stomatite  gangréneuse  est  en  général  une  maladie 
peu  difficile  à reconnaître.  Les  symptômes  et  les  lé- 
sions si  facilement  appréciables  ne  pourraient  laisser 
de  doutes  que  dans  des  cas  tout  à fait  exception- 
nels. Il  est  cependant  quelques  affections  qui  se  rap- 
prochent plus  ou  moins  de  cette  espèce  de  stomatite, 
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et  dont  il  importe  d’indiquer  les  caractères  distinc- 
tifs. La  première  de  toutes  est  la  stomatite  couen- 
neuse  ou  la  diphthérite , sur  laquelle  il  est  nécessaire 
d’entrer  dans  quelques  considérations. 

Et  d’abord,  ne  doit- on  établir  aucune  distinction 
entre  cette  stomatite  couenneuse  et  la  stomatite  gan- 
gréneuse elle-même;  c’est  ce  qui  semblerait  résulter 
du  travail  de  M.  Taupin.  Cet  auteur,  non-seulement 
insiste  dans  plusieurs  points  de  son  Mémoire  sur 
les  ressemblances  ou  plutôt  sur  l’identité  qui  existe 
entre  la  stomatite  gangréneuse  à forme  couenneuse 
et  la  diphthérite  de  M.  Bretonneau;  mais  encore, 
lorsqu’il  recherche  la  nature  de  la  maladie,  il  s’ex- 
prime formellement  et  d’une  manière  affirmative 
sur  ce  point  litigieux.  Il  se  fonde  i°  sur  ce  que,  au- 
dessous  de  la  pseudo- membrane , qu’il  considère 
comme  une  véritable  eschare,  il  a toujours  trouvé 
une  perte  de  substance  plus  ou  moins  profonde  ; 
i°  sur  ce  que , ainsi  que  je  l’ai  fait  observer  plus 
haut,  la  maladie,  lorsqu’elle  fait  des  progrès,  prend 
la  forme  de  la  gangrène  profonde,  et  3°  sur  ce 
que,  dans  la  stomatite  à forme  couenneuse,  la  ma- 
ladie ne  s’étend  ni  au  pharynx,  ni  au  larynx;  qu’elle 
n’envahit  ni  les  intestins,  ni  l’estomac,  ni  les  fosses 
nasales;  et  que,  d’un  autre  côté,  lorsque  les  enfans 
affectés  de  cette  espèce  de  stomatite  ont  en  même 
temps  une  plaie,  celle-ci  présente  la  pourriture 
d’hôpital,  soit  couenneuse,  soit  ulcéreuse. 

On  ne  peut  pas  nier  que  les  observations  de 
M.  Taupin  ne  soient  de  nature  à modifier  les  opi- 
nions un  peu  trop  exclusives  qu’avaient  fait  naître 
les  recherches  de  MM.  Guersant  et  Bretonneau  ; 
mais  ne  serait-ce  pas  tomber  dans  un  autre  excès 
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que  de  repousser  entièrement  les  résultats  de  ces 
recherches  ? Sans  doute  il  est  très-fréquent  de  ren- 
contrer, autour  de  la  pseudo-membrane,  des  ulcé- 
rations avec  engorgement  des  tissus  sous-jacens; 
M.  Bretonneau  lui-même  en  a cité  des  exemples  re- 
marquables. Mais,  d’un  autre  côté,  on  a vu,  même 
dans  les  épidémies  de  stomacace,  apparaître  une 
fausse  membrane  bien  caractérisée,  avec  intégrité  de 
la  muqueuse  sous-jacente,  ou  du  moins  sans  solution 
de  continuité.  La  stomatite  couenneuse  s’est  termi- 
née parfois  par  une  stomatite  gangréneuse  profonde 
dans  les  observations  de  M.  Taupin  ; mais  ne  peut- 
on  pas  admettre  qu’il  y a eu  ici  une  excitation  à peu 
près  semblable  à celle  que  produit  sur  les  parois  de 
la  bouche  un  fragment  de  dent  cariée,  plutôt  que 
l’existence  d’une  stomatite  véritablement  gangré- 
neuse au  début?  Enfin,  quant  à la  non-extension  des 
fausses  membranes  au  pharynx,  il  existe  des  cas 
qui  prouvent  évidemment  quelle  peut  avoir  lieu. 

J’ajouterai  que  dans  les  maladies  fébriles , et  dans 
les  derniers  jours  de  l’existence , chez  les  sujets  en 
proie  à des  maladies  chroniques,  on  voit  souvent 
apparaître  une  stomatite  couenneuse  dans  laquelle 
les  recherches  les  plus  positives  ont  fait  voir  qu’il 
n’existait  aucune  espèce  d’ulcération  de  la  mem- 
brane muqueuse  ; ces  cas , du  moins , il  faut  en 
convenir,  doivent  être  rapprochés  de  la  diphtbérite, 
qui  produit  l’angine  pseudo-membraneuse. 

De  tout  cela  je  crois  qu’il  faut  conclure  que  si 
la  stomatite  gangréneuse  peut  prendre  fréquem- 
ment la  forme  couenneuse  sans  perdre  aucun  de 
ses  caractères , il  ne  s’ensuit  pas  nécessairement 
que  toute  stomatite  couenneuse  est  de  nature  gan- 
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gréneuse.  Il  importe  donc  de  dire  un  mot  du 
diagnostic  différentiel  de  ces  affections. 

Si  la  stomatite  est  caractérisée  par  une  fausse 
membrane  faisant  saillie  au-dessus  de  la  muqueuse, 
sans  ulcération  de  celle-ci,  ou  seulement  avec  une 
exulcération  superficielle  qui  se  dissipe  très-rapide- 
ment, et  autour  de  laquelle  les  tissus  ne  sont  pas 
profondément  altérés,  on  doit  admettre  l’existence 
d’une  simple  diphthérite.  Dans  le  cas  contraire,  et 
surtout  lorsque  les  tissus  sous-jacens  et  environ- 
nans  sont  fortement  infiltrés  d’un  liquide  sanieux, 
ramollis  et  putrides,  on  doit  reconnaître  l’existence 
d’une  gangrène  humide  à forme  couenneuse.  Si  la 
présence  d’une  simple  ulcération  au-dessous  de  la 
pseudo-membrane  suffisait  pour  changer  la  nature 
de  la  maladie , il  s’ensuivrait  que  la  stomatite  mer- 
curielle devrait  être  rapprochée  de  la  stomatite  gan- 
gréneuse, puisqu’elle  présente  aussi,  au-dessous  de 
l’exsudation  plastique,  un  nombre  souvent  fort  con- 
sidérable d’ulcères  très-visibles. 

La  stomatite  mercurielle  se  distingue  de  la  stoma- 
tite gangréneuse  par  la  salivation  beaucoup  plus 
considérable  qu’elle  produit,  par  le  gonflement  de 
la  langue , par  l’ébranlement  des  dents  avant  que  la 
destruction  des  parties  rende  compte  de  cet  acci- 
dent, et  par  la  moindre  ténacité  des  lambeaux 
pseudo-membraneux  qui  occupent  toute  la  bouche. 
En  outre,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on 
aura  pour  se  guider  les  renseignemens  fournis  par 
le  malade  qui  ne  laisseront  aucun  doute. 

Il  y a si  peu  de  ressemblance  entre  Xaphthe  dis- 
cret, tel  qu’il  a été  décrit  plus  haut,  et  la  stomatite 
gangréneuse  à forme  ulcéreuse,  qu’il  est  à peine 
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nécessaire  de  rappeler  que  la  formation  des  vésicu- 
les, le  peu  de  profondeur  des  ulcérations  et  le  peu 
de  gravité  des  principaux  symptômes,  suffisent  pour 
éloigner  toute  cause  d’erreur.  Quant  à Yaphthe  con- 
fluent, il  se  distingue  de  la  stomatite  gangréneuse  à 
forme  ulcéreuse  par  la  multitude  de  vésicules  sui- 
vies d’ulcération  qui  occupent  non-seulement  la  ca- 
vité de  la  bouche,  mais  encore  celle  du  pharynx,  et 
par  l’intensité  des  symptômes  généraux  dans  les- 
quels l’excitation  est  surtout  remarquable,  tandis 
que  l’abattement  extrême  est  un  des  principaux  ca- 
ractères de  la  stomatite  gangréneuse. 

La  stomatite  charbonneuse  pourrait-elle  être  con- 
fondue avec  une  simple  fluxion  de  la  joue  ? Il  fau- 
drait pour  cela  que  le  malade  fût  soumis  à un  exa- 
men très-superficiel.  Dans  la  fluxion  de  la  joue,  tout 
se  réduit,  en  effet,  à la  tension  et  à la  douleur 
occasionnées  par  le  gonflement,  et  à une  rougeur 
plus  ou  moins  vive.  Dans  la  stomatite  gangréneuse, 
au  contraire,  la  coloration  violette  du  côté  de  la 
peau,  d’un  blanc  mat  du  côté  de  la  bouche,  le 
noyau  induré  qu’on  trouve  dans  la  partie  malade , et 
les  symptômes  généraux,  constituent  des  caractères 
distinctifs  très-marqués.  Lorsqu’il  y a ramollissement 
et  suppuration  des  tissus  malades,  il  est  évident  que 
ce  diagnostic  différentiel  devient  inutile.  Quant 
aux  autres  maladies  qui  peuvent  occasionner  la 
destruction  des  parties,  elles  ont  en  général  une 
marche  chronique  qui  suffit  pour  les  distinguer,  et 
d’ailleurs  elles  n’attaquent  point  les  enfans,  comme 
la  stomatite  gangréneuse. 
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TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 


1°.  Signes  distinctifs  de  la  stomatite  couenneuse  (diphthérite) 
et  de  la  stomatite  gangréneuse . 


STOMATITE  GANGRENEUSE. 

Au-dessous  de  la  fausse  mem- 
brane, ulcération  plus  ou  moins 
profonde. 

Bords  de  V ulcération  gonflés,  in- 
filtrés d’un  liquide  sanieux  , ramol- 
lis et  putrides. 


stomatite  couekneuse  [diphthérite'). 

Au-dessous  de  la  fausse  mem- 
brane , pas  d’ulcération , ou  ulcé- 
ration superficielle. 

Tissus  environnons  ne  présen- 
tant d’autre  altération  qu’un  degré 
d’irritation  variable. 


Ce  diagnostic  ne  s’applique  ordinairement  qu’à  la 
stomatite  gangréneuse  de  forme  couenneuse,  les  au- 
tres formes  se  distinguant  de  la  diphthérite  par  les 
caractères  les  plus  tranchés. 


2°.  Signes  distinctifs  de  la  stomatite  gangréneuse  et  de  la 
stomatite  mercurielle. 


STOMATITE  GANGRENEUSE. 

Ulcères  recouverts  ou  non  d’une 
fausse  membrane,  vastes,  peu  nom- 
breux, souvent  ulcère  unique,  pro- 
fond. 

Tissus  environnant  l’ulcère,  pro- 
fondément altérés. 

Langue  de  volume  ordinaire. 

Ébranlement  des  dents  ne  surve- 
nant qu’après  la  destruction  pro- 
fonde des  tissus. 

Commémoratifs.  Point  de  traite- 
ment mercuriel  récent. 


STOMATITE  MERCURIELLE. 

Ulcères  nombreux  , peu  étendus 
généralement,  peu  profonds. 

Tissus  environnant  l’ulcère,  par- 
ticipant seulement  au  gonflement 
des  autres  parties  de  la  bouche. 

Langue  gonflée , quelquefois  à 
un  degré  extrême. 

Ébranlement  des  dents  à une 
époque  peu  avancée  de  la  mala- 
die. 

Antécédens.  Traitement  mercu- 
riel récent. 


3°.  Signes  distinctifs  de  la  stomatite  gangréneuse  et  des  aphthes 
conflue  ns. 


STOMATITE  GANGRÉNEUSE. 

Ulcère  ordinairement  unique , 
vaste  , profond. 

Maladie  bornée  à la  cavité  buc- 
cale. 

Abattement  remarquable  parmi 
les  symptômes  généraux, 

IV. 


APHTHES  CONFLUENS. 

Nombreuses  ulcérations , succé- 
dant à des  vésicules  ; 

Envahissant  le  pharynx. 

Excitation  remarquable  parmi 
les  symptômes  généraux. 

11 
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Ce  diagnostic  ne  s’applique  qu’à  la  forme  fran- 
chement ulcéreuse. 

4°.  Signes  distinctifs  de  la  stomatite  charbonneuse  et  de  la 
fluxion  de  la  joue. 


STOMATITE  CHARBONNEUSE. 

Noyau  dur  central. 

D’une  part , couleur  violette  de 
la  joue j de  l’autre,  aspect  d’un 
blanc  mat  de  la  muqueuse  buccale. 

Symptômes  généraux  remarqua- 
quables  par  Y abattement  général. 


FLUXION  DE  LA  JOUE. 

Point  de  noyau  dur  central. 
Simple  gonflement  avec  tension , 


sus  envahis. 

Symptômes 

très-légers. 


généraux  nuis  ou 


Pronostic.  L’affection  dont  je  viens  de  donner 
l’histoire  est  une  maladie  en  général  grave  ; cepen- 
dant il  est  plusieurs  particularités  qui  augmentent  ou 
diminuent  cette  gravité.  L’extrême  jeunesse,  ainsi 
que  l’a  fait  remarquer  M.  Taupin,  rend  la  maladie 
beaucoup  plus  dangereuse,  non-seulement  parce 
qu’il  est  difficile  de  soumettre  les  enfans  à un  trai- 
tement convenable , mais  encore  parce  que  la  débi- 
lité de  la  constitution  rend  les  complications  plus 
fréquentes  et  plus  graves.  Il  est  à regretter  que 
M.  Taupin  ne  nous  ait  pas  donné  sur  ce  point 
des  détails  plus  précis. 

La  forme  de  la  maladie  est  plus  importante  en- 
core à considérer  sous  le  point  de  vue  du  pro- 
nostic. Il  résulte,  en  effet,  des  recherches  récentes, 
que  la  stomatite  ulcéreuse,’  et  surtout  la  stomatite 
couenneuse,  cèdent  assez  facilement  à la  médica- 
tion topique  qu’on  met  ordinairement  en  usage, 
et  qu’il  n’en  est  pas  de  meme  de  la  stomatite  char- 
bonneuse. Celle-ci,  en  effet,  tend  incessamment  à 
envahir  et  à détruire  de  nouveaux  tissus,  et  les  com- 
plications survenant,  elle  se  termine  presque  tou- 
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jours  par  la  mort.  La  petitesse  extrême  du  pouls , la 
dépression  complète  des  forces,  et  la  diarrhée  colli- 
quative,  annoncent  cette  terminaison  funeste. 

§ Y II.  — Traitement. 

Puisque  les  auteurs  anciens  ont  confondu  sous  le 
nom  d 'apthes  gangréneux  plusieurs  maladies  diffé- 
rentes, il  serait  inutile  de  rechercher  le  traitement 
qu’ils  ont  appliqué  à la  maladie  qui  nous  occupe.  Il 
diffère , au  reste , assez  peu  de  celui  qui  a été  prescrit 
par  les  modernes,  et  que  je  vais  indiquer.  M.  Tau  pin 
le  divise  en  traitement  préservatif  et  traitement  cu- 
ratif. Cet  exemple  doit  être  suivi. 

Traitement  préservatif.  Ce  traitement  se  tire  natu- 
rellement des  considérations  présentées  plus  haut  sur 
l’influence  des  conditions  hygiéniques  dans  la  pro- 
duction de  la  stomatite  gangréneuse.  Ce  sont  des 
conditions  tout  opposées  qui  conviennent  aux  enfans 
pour  les  préserver  de  cette  maladie  grave,  surtout  si 
une  épidémie  s’est  déjà  manifestée  dans  le  lieu  qu’ils 
habitent.  Il  faudra  d’abord  les  éloigner  du  foyer  d’in- 
fection et , si  on  ne  le  peut , du  moins  les  séparer  soi- 
gneusement de  ceux  qui  sont  atteints  de  la  maladie. 
On  devra  les  faire  habiter  un  lieu  sec  et  bien  aéré , 
les  prémunir  contre  les  influences  atmosphériques 
par  des  vêtemens  chauds  et  secs  dans  les  saisons 
froides  et  humides , leur  donner  une  nourriture  suf- 
fisante et  saine;  et  si  ces  moyens  ne  suffisent  pas, 
employer  les  toniques  qui  pourraient  faire  cesser  la 
débilité  prédisposante. 

Comme  l’a  très- bien  fait  observer  M.  Taupin,  il 
ne  faut  pas  négliger  d’inspecter  la  bouche  aussitôt 
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qu’on  a quelques  soupçons.  Chez  les  enfans  placés 
dans  les  conditions  prédisposantes  que  nous  avons 
énumérées,  et  chez  les  autres  si  les  symptômes  de  la 
maladie  se  sont  manifestés,  il  faudra  arracher  les  dents 
cariées,  entretenir  une  propreté  parfaite,  surtout  s’il 
existe  des  abcès,  des  plaies,  des  fistules,  qu’il  est  urgent 
de  faire  cicatriser  le  plus  tôt  possible  par  les  moyens 
ordinaires,  c’est-à-dire  par  les  injections  astringen- 
tes, iodurées,  la  cautérisation,  etc.  Le  tartre  accu- 
mulé sera  enlevé  avec  soin , et  l’on  frictionnera  fré- 
quemment les  dents  avec  une  brosse  douce,  trem- 
pée dans  une  solution  chlorurée,  astringente  ou 
tonique,  telle  que  la  décoction  de  quinquina,  l’eau- 
de-vie  de  gayac,  etc.  J’avais  déjà  indiqué  ce  traite- 
ment préservatif  dans  l’article  Stomatite  couenneuse ; 
mais  il  était  important  de  le  reproduire  ici. 

2°.  Traitement  curatif.  Depuis  qu’on  a mieux 
établi  le  diagnostic  de  l’affection  qui  nous  occupe, 
les  auteurs  sont  d’accord  sur  le  peu  d’efficacité  du 
traitement  général  ; c’est  à un  traitement  local  actif 
qu’ils  accordent  toute  leur  confiance.  Or  ce  traite- 
ment local  consiste  presque  exclusivement  dans  les 
applications  caustiques  qui  ont  déjà  été  indiquées 
dans  les  stomatites  précédemment  décrites,  et  sur- 
tout dans  la  stomatite  couenneuse,  ce  que  l’on  con- 
çoit facilement,  puisque  l’affection  dont  il  s’agit 
affecte  si  fréquemment  la  forme  couenneuse.  Cepen- 
dant, comme  la  stomatite  véritablement  gangré- 
neuse est  plus  grave  et  plus  profonde,  il  est  impor- 
tant d’introduire  dans  l’application  des  remèdes  des  ' 
modifications  propres  à arrêter  promptement  les  pro- 
grès du  mal.  Voyons  donc  quels  sont  les  moyens  qu’il 
faut  employer,  et  comment  ils  doivent  être  employés. 
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Traitement  local.  Il  faut  rejeter  les  èmolliens , qui 
non-seulement  ne  produiraient  pas  d’effet  utile , 
mais  encore  feraient,  comme  le  remarque  M.  Tau- 
pin,  perdre  un  temps  précieux.  Les  gargarismes 
cependant  peuvent  être  employés,  mais  unique- 
ment pour  nettoyer  la  bouche  et  la  débarrasser,  au- 
tant que  possible,  de  Fodeur  infecte  qu’elle  exhale. 
Les  gargarismes  chlorurés , tels  qu’ils  ont  été  indi- 
qués plus  haut  (voyez  page  4^)?  sont  prescrits 
dans  ce  but  avec  un  grand  avantage.  Mais,  je  le 
répète,  ces  moyens  ne  sont  qu’accessoires,  et  il  faut 
s’empresser  de  recourir  à d’autres  plus  énergi- 
ques. 

Billard  s’occupe  d’abord  du  traitement  de  l’infil- 
tration qui  environne  la  partie  occupée  par  la  gan- 
grène. Parmi  les  moyens  qu’il  conseille,  dans  le 
but  de  la  faire  disparaître,  nous  trouvons  d’abord 
les  frictions  aromatiques  ou  sèches.  Ces  frictions 
ne  peuvent  être  pratiquées  qu’avec  difficulté,  et, 
en  outre,  il  faut  faire  observer  que  l’infiltration 
étant  entretenue  par  une  lésion  profonde,  on  ne 
peut  guère  espérer  de  la  voir  disparaître  avant  d’a- 
voir remédié  à cette  lésion  elle-même.  On  n’aura 
donc  qu’une  confiance  très -limitée  dans  l’emploi 
de  ce  moyen  : cependant  on  pourra  mettre  en 
usage  les  frictions  de  ce  genre,  mais  seulement 
comme  adjuvans  et  dans  le  cas  où  l’enfant  s’y  prê- 
terait, car  il  faudrait  se  garder  de  lui  faire  violence. 
On  se  sert  soit  du  haume  opodeldoch , soit  du  li- 
quide suivant  : 

il  Vin  aromatique. 

Alcool  camphré, 


M. 


250  grammes. 
20  grammes. 


166  MALADIES  DES  VOIES  DIGESTIVES, 

ou  bien  encore  : 


Carbonate  d’ammoniaque  liquide 10  grammes. 

Eau-de-vie  camphrée 50  grammes. 

M. 


Ces  derniers  linimens  doivent  être  principale- 
ment employés,  selon  Billard,  lorsque  l’œdème  de- 
vient circonscrit  et  dur. 

Quelques  médecins  ont  prescrit  les  frictions  mer- 
curielles , dans  le  but  de  dissiper  cet  engorgement, 
qui  apparaît  avant  toute  espèce  d’ulcération;  mais 
Billard  fait  très-bien  observer  que  les  frictions  par 
elles-mêmes  peuvent  donner  lieu  à l’ulcération,  et 
l’on  comprend  tout  le  danger  de  cet  accident,  lors- 
qu’on se  rappelle  les  progrès  rapides  de  l’affection 
après  l’apparition  de  l’ulcère.  Il  est  donc  prudent  de 
s’en  abstenir  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

Je  ne  crois  pas  qu’on  ait  prouvé  par  un  seul  exem- 
ple que  les  moyens  que  je  viens  d’indiquer  aient  ar- 
rêté dans  son  cours  la  stomatite  gangréneuse.  C’est 
donc  à un  traitement  plus  énergique  encore  qu’il 
faut  se  hâter  d’avoir  recours. 

Émissions  sajiguines.hes  émissions  sanguines  sont 
rarement  pratiquées  et  ne  le  sont  qu’au  début  de  la 
maladie,  alors  qu’il  se  manifeste  des  symptômes 
inflammatoires.  M.  Taupin  conseille  d’y  recourir 
lorsque  l’affection  s’accompagne  d’un  gonflement 
considérable  des  joues  et  des  lèvres.  Dans  ce  cas, 
il  faut  appliquer  de  une  à quatre  sangsues  (sui- 
vant l’âge  du  sujet),  à l’angle  de  la  mâchoire  du 
côté  malade.  Le  défaut  d’observations  ne  nous 
permet  pas  d’apprécier  d’une  manière  exacte  l’in- 
fluence de  ce  moyen,  sur  lequel,  d’après  la  nature 
de  la  maladie,  il  paraît  dangereux  d’insister. 
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Caustiques . Ce  sont  là  les  remèdes  qui  sont  em- 
ployés de  préférence  et  que  l’on  regarde  avec  raison 
comme  les  plus  utiles.  Le  chlorure  de  chaux  sec  a été 
mis  en  usage  par  M.  Bonneau  dans  ces  derniers  temps, 
et  M.  Taupin  le  regarde  comme  héroïque.  Voici, 
d’après  ce  dernier  auteur,  comment  se  fait  l’appli- 
cation de  cette  substance  ( loc . cit.,  p.  i44); 

Traitement  par  le  chlorure  de  chaux  sec  (Bonneau  ; 

Taupin). 

On  a soin  d’avoir  du  chlorure  bien  sec,  réduit  en  poudre 
très  - fine.  On  humecte  légèrement  son  doigt,  puis  on  le 
trempe  dans  un  flacon  rempli  de  la  poudre  du  chlorure , et 
on  frictionne  assez  rudement  les  parties  affectées.  Après  des 
lotions  répétées  de  chlorure,  le  liquide  putride  et  les  concré- 
tions membraniformes  sont  rejetés.  On  recommence  alors 
l’opération  de  la  même  manière,  et  on  laisse  le  contact  durer 
plus  longtemps  ; puis  on  recommande  au  malade  de  se  garga- 
riser de  nouveau  et  de  rejeter  le  chlorure,  ce  qu’il  fait  d’au- 
tant plus  volontiers  que  la  saveur  de  ce  sel  est  très-désagréa- 
ble.  Ces  frictions  amènent  quelquefois  un  écoulement  sanguin 
peu  abondant  qui  ne  peut  avoir  nul  inconvénient  et  qui  aide 
au  dégorgement  des  parties  voisines.  Le  chlorure  agit  à la 
fois  comme  caustique  et  comme  désinfectant,  et  donne  au* 
parties  un  mode  d'irritation  nouveau,  qui  fait  disparaître 
l’irritation  spécifique. 

Suivant  M.  Taupin,  ce  moyen  réussit  constam- 
ment en  ville,  parce  qu’on  prend  toutes  les  précau- 
tions nécessaires;  et  si  on  le  voit  échouer  quelque- 
fois à l’hôpital,  il  faut  attribuer  ses  insuccès  à la 
négligence  avec  laquelle  on  en  fait  l’applicatioiq. 
« Souvent,  ajoute-t-il,  on  voit  disparaître  en  huit  ou 
dix  jours,  et  quelquefois  en  quatre  ou  cinq  seulement, 
des  stomatites  gangréneuses  qui  duraient  depuis  plu- 
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sieurs  mois  et  avaient  résisté  à tous  les  moyens  de 
traitement.  » On  se  rappelle  ce  que  j’ai  dit  plus  haut 
à l’occasion  de  ces  stomatites  gangréneuses  de  très- 
longue  durée , dont  l’existence  ne  me  paraît  pas 
parfaitemment  établie.  Ne  s’agissait-il  pas , dans  ces 
cas , de  ces  diphthérites  à marche  lente  qui  ont  été 
signalées  par  les  auteurs  modernes  ? 

Quant  aux  accidens  que  pourrait  produire  cette 
substance  appliquée  chez  les  enfans  très-jeunes,  et 
qui  parfois  en  avalent  une  certaine  partie,  il  n’en 
existe  pas  de  réels,  ainsi  que  M.  Taupin  a pu  s’en 
assurer.  Ce  n’est  que  dans  des  cas  très-rares  que  les 
enfans  avalent  un  peu  de  chlorure,  et  alors  le  vo- 
missement qui  a lieu  immédiatement  en  débarrasse 
promptement  l’estomac  , ce  qui  prévient  toute  con- 
séquence fâcheuse.  Le  seul  inconvénient  que  M.  Tau- 
pin  ait  reconnu  au  chlorure,  c’est  de  noircir  les 
dents  pour  un  temps  assez  long  ; mais  c’est  là  un 
inconvénient  qui  ne  doit  être  compté  pour  rien 
dans  le  traitement  d’une  maladie  aussi  grave. 

JJ alun , le  borax , etc.,  peuvent  être  employés  de 
la  même  manière;  mais,  suivant  les  observations  de 
M.  Taupin,  qui  malheureusement  n’a  pas  donné 
l’analyse  des  cas , l’action  de  ces  substances  est  bien 
moins  efficace.  On  peut  voir  d’ailleurs,  relativement 
à leur  application , ce  qui  en  a été  dit  plus  haut  dans 
les  articles  Stomatite  couenneuse  et  mercurielle . 

Le  moyen  qui  vient  d’être  indiqué  est  spéciale- 
ment appliqué  dans  les  cas  de  stomatite  à forme 
ulcéreuse  et  couenneuse.  Si  toutefois  la  maladie  pa- 
raissait très-superficielle,  on  pourrait  se  contenter 
de  la  cautérisation  faite  à sec  avec  le  crayon  de  ni- 
trate d'argent.  L’usage  de  Y acide  hydrochlorique , 
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mêlé  à deux  ou  trois  parties  de  miel,  aurait  aussi  des 
avantages  dans  ce  cas. 

Mais  lorsque  l’affection  se  déclare  tout  d’abord 
avec  les  caractères  de  la  forme  charbonneuse,  ou 
lorsque,  par  suite  des  progrès  du  mal,  la  mortifica- 
tion, dans  les  deux  premières  formes,  a gagné  les 
parties  profondément  situées,  il  faut  mettre  en  usage 
des  moyens  plus  énergiques  encore. 

Cautérisation  par  les  acides . L 'acide  hjdrochlori- 
que  est  celui  qui  est  le  plus  généralement  choisi. 
La  plupart  des  médecins  se  contentent  de  l’appliquer 
soit  pur,  soit  mêlé  avec  une  ou  deux  parties  de  miel 
rosat,  sur  les  points  affectés.  On  se  sert  pour  cette 
opération  d’un  pinceau  de  charpie.  M.  Taupin  fait 
observer  à ce  sujet  que  l’eschare  gangréneuse  défend 
la  partie  ulcérée  contre  l’action  de  l’acide  qui,  par  là, 
est  annulée  ; en  outre , cette  application  de  l’acide  n’est 
pour  lui  qu’un  moyen  préparatoire  pour  rendre  les 
parties  accessibles  au  traitement  par  le  chlorure  sec 
tel  qu’il  vient  d’être  exposé.  Voici,  d’après  cet  auteur, 
comment  il  faut  agir  : 

Cautérisation  par  V acide  hydrochlorique  suivie  de  L'emploi 
du  chlorure  sec . 

Prenez  de  l’acide  hydrochlorique  pur,  et,  avec  de  la  charpie, 
formez  un  pinceau  que  vous  fixerez  solidement  autour  d’un 
manche  solide,  ou  bien  servez-vous  de  l’éponge  enchâssée  dans 
une  tige  de  baleine,  comme  le  recommande  M.  Bretonneau 
(t.  1er,  article  Croup)  - puis,  réséquez  préalablement  avec  des 
ciseaux  les  parties  mortifiées  5 faites  quelques  scarifications  sur 
les  parties  saines,  imbibez  d’acide  le  pinceau  ou  l’éponge  $ 
exprimez  de  telle  sorte  que  le  liquide  caustique  ne  puisse 
point  couler,  et  touchez-en  avec  soin  toutes  les  parties  affec- 
tées ainsi  que  le  fond  des  scarifications. 
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Il  est  essentiel  de  garantir  avec  soin  la  langue,  les  joues  et 
les  dents  , de  l’action  des  caustiques  Pour  cela  , si  la  cautéri- 
sation se  pratique  sur  la  face  interne  de  la  joue  , il  faudra  in- 
troduire dans  la  bouche  une  cuiller  dont  la  concavité  dirigée 
vers  l’arcade  dentaire  préservera  les  dents  et  maintiendra  la 
langue.  Si  la  cautérisation  est  pratiqué  sur  les  gencives , il 
faudra,  d’une  part,  faire  écarter  la  joue  par  un  aide,  et  de 
l’autre,  maintenir  la  langue  éloignée  soit  avec  le  doigt , soit 
avec  une  autre  cuiller.  Si,  malgré  toutes  ces  précautions,  une 
partie  de  l’acide  avait  touché  les  dents  , il  faudrait  se  hâter  de 
les  essuyer.  De  plus  , et  de  quelque  manière  que  la  cautérisa- 
tion ait  été  faite , elle  doit  être  immédiatement  suivie  d’une 
lotion  propre  à entraîner  la  quantité  surabondante  d’acide. 
Si  la  chute  de  l’eschare  se  faisait  trop  longtemps  attendre , il 
faudrait  avoir  recours  de  nouveau  à la  résection  et  aux  scari- 
fications avant  de  recommencer  l’application  de  l’acide. 

J’ai  dit  plus  hàut  que,  dans  le  traitement  tel  qu’il 
est  conseillé  par  M.  Taupin , l’emploi  de  l’acide  n’est 
qu’un  moyen  préparatoire.  Cet  auteur  conseille 
en  effet,  aussitôt  que  l’eschare  s’est  détachée,  et 
lorsque  les  parties  malades  sont  plus  accessibles, 
d’avoir  recours  au  chlorure  de  chaux  sec  de  la  ma- 
nière précédemment  indiquée.  U acide  nitrique , 
l'acide  sulfurique  et  le  nitrate  acide  de  mercure 
peuvent  être  employés  de  la  même  manière.  Le  suc 
de  citron  n’a  point  de  propriétés  véritablement 
caustiques;  cependant  il  est  appliqué  localement; 
mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Taupin,  il  ne 
peut  guère  avoir  d’action  que  dans  les  cas  où  la 
maladie  est  bornée  aux  gencives;  il  a l’inconvénient 
de  rendre  les  dents  très-douloureuses. 

Cautérisation  avec  le  beurre  d9 antimoine. 


M.  Baron,  et  après  lui  Billard,  ont  conseillé,  dans 
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les  cas  où  l’on  voit  se  manifester  à l’intérieur  de  la 
bouche  une  légère  érosion , et  à l’extérieur  une  tache 
ou  ecchymose  violacée,  c’est-à-dire  lorsque  la  mala- 
die s’est  emparée  des  tissus  profonds,  d’employer  le 
chlorure  d antimoine  de  la  manière  suivante  : 

Il  faut  faire  en  dehors  de  la  joue  une  incision  cruciale , 
au  fond  de  laquelle  on  introduit  une  petite  quantité  de 
chlorure  d’antimoine , en  ayant  soin  de  surveiller  cette  cau- 
térisation, pour  qu’elle  n’entraîne  pas  de  trop  grands  dés- 
ordres. 

Cette  manière  de  traiter  la  stomatite  gangréneuse 
n’est  pas  généralement  suivie.  On  conçoit,  en  effet, 
tous  les  inconvéniens  qu’il  y a à attaquer  ainsi  le 
mal  par  la  face  externe  de  la  joue,  à une  époque  où 
les  progrès  de  la  maladie  ne  sont  pas  assez  avancés 
pour  qu’on  ne  puisse  plus  espérer  de  voir  la  peau 
rester  intacte. 

C'est  encore  par  l’ acide  hydrochlorique  que  l’on 
attaque  le  mal  du  coté  de  la  membrane  muqueuse; 
c’est  là  que  l’on  doit  faire  la  scarification  préalable 
et  se  conduire  de  la  manière  qui  vient  d’être  indi- 
quée. 

Cautère  actuel.  Les  mêmes  motifs  doivent  rendre 
très-circonspect  dans  l’emploi  du  fer  rouge , auquel 
M.  Baron  accorde  néanmoins  une  très-grande  con- 
fiance. C’est  par  l’extérieur  que  ce  médecin  conseille 
de  le  porter  sur  la  partie  affectée.  Le  cautère  actuel 
n’a  point  une  action  plus  sûre  que  l’acide  concen- 
tré , surtout  si  l’application  de  celui-ci  est  suivie  de 
l’usage  du  chlorure  sec  en  frictions.  En  outre,  ce 
moyen  est  très-douloureux  et  surtout  très-effrayant 
pour  les  jeunes  malades  : aussi  est-il  très-peu  employé, 
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et  n’y  a-t-on  recours  que  dans  des  cas  très-graves  où 
la  peau  de  la  joue  a subi  une  altération  profonde. 

Traitement  de  la  plaie  qui  succède  à la  chute  de 
l'eschare.  Quel  que  soit  le  moyen  que  l’on  a mis  en 
usage,  si  l’eschare  se  détache,  il  faut  avoir  recours 
à un  traitement  particulier  pour  la  plaie  quelquefois 
énorme  qui  en  résulte.  On  fera  dans  la  plaie  des  injec- 
tions toniques  ou  chlorurées ; ainsi  deux  ou  trois  fois 
par  jour  on  injectera  le  liquide  suivant: 


V Vin  rouge 130  grammes. 

Pétales  de  roses  rouges 10  grammes. 


Faites  infuser  une  demi-journée , et  passez. 

Les  injections  pourront  être  faites  également  avec 
une  décoction  de  quinquina  camphré , et  l’on  se  ser- 
vira, pour  le  pansement  de  la  plaie,  de  charpie 
trempée  dans  le  vin  aromatique. 

Les  chlorures  sont  encore  utiles  dans  cette  partie 
du  traitement.  Ainsi  l’on  pourra  faire  les  injections 
avec  : 


^ Chlorure  de  chaux  liquide 2 grammes. 

Eau  commune . 15  grammes. 

M. 


Et,  en  outre,  il  faudra  avoir  grand  soin  de  faire  sur 
la  solution  de  continuité , les  applications  de  chlo- 
rure sec , dans  le  but  d’arrêter  la  marche  de  l’affec- 
tion. 

Plus  tard , lorsque  la  plaie  a pris  l’aspect  d’une 
plaie  ordinaire,  on  doit  prendre  encore  des  précau- 
tions dont  l’utilité  a été  signalée  par  M.  Taupin.  Il 
faut  en  cautériser  les  bords , extraire  les  portions 
d'os  nécrosées , dont  la  chute  se  ferait  trop  long- 
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temps  attendre  ; introduire  entre  les  parties  molles 
et  les  os  de  petits  corps  solides  en  métal  ou  mieux 
en  ivoire,  pour  empêcher  les  adhérences  vicieuses 
qui  rendent  les  cicatrices  difformes;  enfin  rappro- 
cher doucement  les  bords  de  la  plaie , de  manière  à 
favoriser  la  cicatrisation.  Lorsque  toutes  ces  précau- 
tions ont  échoué , et  que  la  cicatrice  reste  très-dif- 
forme, on  emploie  plus  tard  les  procédés  d’auto- 
plastie qui  ne  doivent  pas  nous  arrêter  ici , parce 
qu’ils  sont  entièrement  du  domaine  de  la  chirurgie. 

Traitement  générât.  J’ai  dit  que  le  traitement 
général  avait  une  importance  bien  moins  grande 
que  le  traitement  local.  Cependant  il  ne  doit  pas 
être  entièrement  abandonné.  Il  est,  en  effet,  dans 
l’état  général  du  malade , des  indications  qui  doivent 
être  prises  en  considération.  L’affaissement  extrême 
dans  lequel  il  se  trouve , la  petitesse  si  considérable 
du  pouls,  et  la  nature  même  de  la  maladie,  ont  en- 
gagé tous  les  médecins  à avoir  principalement  re- 
cours aux  toniques;  et  l’on  ne  pourrait  se  dispenser 
de  les  mettre  en  usage  que  dans  les  cas  où  une  in- 
flammation plus  violente  qu’à  l’ordinaire  donnerait 
lieu  à de  vifs  symptômes  d’inflammation;  ce  qui  est 
fort  rare. 

La  décoction  de  quinquina , les  substances  amères , 
telles  que  la  gentiane,  la  petite  centaurée,  le  hou- 
blon, sont  les  médicamens  le  plus  souvent  employés. 

On  trouve  aussi  dans  les  boissons  et  les  alimens , 
dans  le  régime  en  un  mot , des  moyens  propres  à 
tonifier  notablement  les  malades.  Une  petite  quan- 
tité de  vin  vieux , des  gelées  de  viande  en  assez 
grande  abondance,  si  l’état  général  le  permet;  une 
grande  propreté , une  douce  chaleur , une  atino- 
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sphère  sèche,  non-seulement  raniment  les  forces 
épuisées,  mais  encore  permettent  aux  médicamens 
d’agir  avec  plus  d’efficacité , et  ces  moyens  hygiéni- 
ques ont  d’autant  plus  d’action,  que  les  enfans  y 
sont  moins  habitués , lorsque  toutefois  ils  n’ont  pas 
été  entièrement  épuisés  par  les  privations. 

Quant  à X œdème  général  que  présentent  quelques- 
uns  des  malades,  et  qui  s’est  ordinairement  mani- 
festé à la  suite  de  la  scarlatine,  des  fumigations 
sèches  et  aromatiques,  et  de  légers  mirioratifs , suf- 
fisent ordinairement  pour  le  faire  disparaître. 

Restent  maintenant  les  principales  complications , 
qui  sont,  ainsi  qu’on  l’a  vu  plus  haut,  la  pneumonie 
et  la  diarrhée  chronique.  M.  Taupin  pense  que,  dans 
le  traitement  de  la  première,  il  faut  s’abstenir  des 
émissions  sanguines,  les  malades  étant  dans  un  grand 
affaissement.  Cette  opinion  est  généralement  parta- 
gée, et  l’on  doit  admettre  avec  cet  auteur  qu’il  vaut 
mieux  avoir  recours  immédiatement  au  tartre  stibiè 
à haute  dose  (voy.  article  Pneumonie , t.  II);  mais 
il  faut  ajouter  que , lorsque  la  pneumonie,  soit 
aiguë,  soit  chronique,  vient  compliquer  la  stomatite 
ulcéreuse,  les  moyens  employés  sont  presque  con- 
stamment insuffisans. 

Dans  la  diarrhée  chronique,  ce  sont  les  opiacés 
qu’il  faut  mettre  en  usage,  et  l’on  ne  doit  pas  craindre 
d’en  élever  la  dose,  parce  que  les  nombreuses  éva- 
cuations augmentent  encore  la  déperdition  des  for- 
ces, et  rendent  bien  plus  grave  la  maladie  principale. 
Il  faut,  en  pareil  cas,  donner  matin  et  soir  un  lave- 
ment d’eau  de  guimauve,  avec  addition  de  2 à 6 
gouttes  de  laudanum , suivant  l’âge  du  sujet  , et  ap- 
pliquer des  cataplasmes  laudanisés  sur  l’abdomen. 
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Quant  aux  autres  complications , le  médecin  trou- 
vera facilement  le  traitement  qui  leur  convient. 

Résumé ; ordonnances.  Le  traitement  qui  vient 
d’être  indiqué  est  assez  simple.  Je  n’ai  point  voulu 
le  surcharger  d’un  certain  nombre  de  moyens  qui 
ne  paraissent  pas  avoir  été  appliqués  dans  des  cas 
bien  déterminés,  et  dont  l’efficacité  ne  peut,  par 
conséquent,  nous  être  suffisamment  connue.  On  a 
vu  que  j’ai , pour  le  traitement , suivi  presque 
exclusivement  M.  Taupin , comme  je  l’avais  fait 
pour  l’étiologie  et  la  symptomatologie.  J’ai  cru  de- 
voir agir  ainsi , parce  que  les  résultats  signalés  par 
M.  Taupin  ressortent  plus  particulièrement  de 
l’observation  que  ceux  qui  ont  été  proclamés  par 
d’autres.  Cependant  je  dois  exprimer  ici,  plus  que 
je  ne  l’ai  encore  fait,  le  regret  que  cet  auteur  ne 
nous  ait  point  donné  l’analyse  rigoureuse  et  numé- 
rique de  ses  observations.  Cette  précaution  était 
bien  plus  importante  sous  le  point  de  vue  du  tra- 
tement  ; il  résulte  de  cette  lacune,  que  je  n’ai  pu 
présenter  que  des  appréciations  générales  dont  la 
précision,  quoiqu’un  peu  plus  grande  que  celle 
des  autres  travaux  sur  cette  matière , n’est  cepen- 
dant pas  complète. 

Le  traitement  étant  assez  simple,  ainsi  que  je 
viens  de  l’indiquer,  il  serait  inutile  de  formuler  un 
grand  nombre  d’ordonnances.  Je  vais  en  donner 
'deux  pour  les  cas  principaux  : 

PREMl  ÈRE  ordonnance. 

Dans  un  cas  de  stomatite  à forme  ulcéreuse  ou  couenneuse  qui 
n’a  point  pénétré  très-profondément . 

1°.  Pour  tisane,  infusion  de  petite  centaurée  édulcorée  avec  le  sirop 
de  fleurs  d’oranger. 
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2°.  S’il  y a des  signes  de  réaction  considérable  et  d’inflammation 
locale  assez  vive , deux  à six  sangsues  ( suivant  l’âge  ) à l’angle  de  la 
mâchoire. 

3°.  Réséquer  la  pseudo- membrane  et  l’eschare  gangréneuse,  puis 
appliquer  le  chlorure  de  chaux  sec , comme  il  a été  dit  plus  haut 
( voy.  page  167  ). 

4°.  Si  l’eschare  est  volumineuse,  en  réséquer  une  partie,  puis  sca- 
rifier, puis  toucher  avec  l’acide  hydrochlorique , et,  à la  chute  des 
parties  mortifiées , employer  également  le  chlorure  de  chaux  sec. 

5°.  Traitement  des  complications  (voy.  page  169). 

6°.  Régime  composé  d’un  peu  de  vin  vieux,  de  gelées  de  viande, 
d’autres  alimens  analeptiques. 

DEUXIÈME  ORDONNANCE. 

Dans  un  cas  où  la  gangrène  affecte  soit  primitivement , soit 
consécutivement , toute  la  profondeur  des  tissus. 

1°.  Pour  tisane , légère  décoction  de  quinquina  édulcorée  avec  le 
sirop  de  gentiane. 

2°.  Scarifier  la  partie  interne  de  la  joue,  puis  cautériser  avec  l’a- 
cide hydrochlorique  pur  ; après  la  chute  de  l’eschare,  faire  une  nou- 
velle cautérisation,  et  terminer  par  l’application  de  chlorure  sec. 

3°.  Dans  quelques  cas  où  la  peau  de  la  joue  est  très-altérée , cau- 
térisation de  l’extérieur  à l’intérieur  avec  le  chlorure  d’antimoine  (voy. 
page  171),  ou  le  cautère  actuel  (Baron). 

4°.  Traitement  de  la  plaie  résultant  de  l’élimination  des  parties  gan- 
grénées  (voy.  page  171). 

5°.  Le  reste  du  traitement  et  le  régime,  comme  dans  l’ordonnance 
précédente. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

i°.  Traitement  préservatif.  Éloigner  les  enfans  du 
séjour  de  l’infection  ; habitation  dans  un  lieu  sec  et 
bien  aéré;  nourriture  et  vêtemens  sains  ; toniques; 
propreté  de  la  bouche;  avulsion  des  dents  cariées; 
lotions  astringentes. 

2°.  Traitement  curatif.  Gargarismes  détersifs, 
chlorurés  ou  acidulés  ; frictions  aromatiques  ou  am- 
moniacales; frictions  mercurielles;  émissions  san- 
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guines  locales;  caustiques;  chlorure  de  chaux  sec; 
acides;  beurre  d’antimoine;  cautère  actuel;  traite- 
ment de  la  plaie  résultant  de  l’élimination  des  par- 
ties mortifiées  ; toniques  ; régime  analeptique  ; trai- 
tement des  complications. 

ARTICLE  IX. 

GLOSSITE  • 

La  glossite  est  une  affection  connue  depuis  les 
temps  les  plus  reculés  de  la  médecine.  Déjà  Hippo- 
crate (de  Morbis  popul. , lib.  III,  sect.  m)  en  avait 
fait  mention.  Arétée(de  caus.  et  sign.  Morb.  acut . , 
lib.  I , cap.  vu)  en  a donné  une  courte  description  , 
dans  laquelle  il  signale  principalement  le  gonflement 
de  cet  organe,  qui  ne  peut  plus  être  contenu  dans 
la  bouche.  Galien  ( Meth . med. , lib.  XIV)  cite  un  cas 
remarquable  de  ce  genre,  et,  après  ces  auteurs,  un 
grand  nombre  d’autres  ont  rapporté  des  exemples 
de  glossite.  En  général  on  peut  dire  que  les  obser- 
vations de  cette  maladie  ont  été  recueillies  et  pu- 
bliées avec  empressement. 

Ce  serait  un  travail  intéressant  que  celui  qui,  de 
tous  ces  faits  dispersés,  ferait  sortir  une  histoire 
exacte  de  la  glossite  ; mais  ce  travail  n’a  pas  en- 
core été  fait,  du  moins, avec  toute  la  rigueur  dé- 
sirable. Les  articles  généraux  publiés  sur  ce  sujet 
sont  presque  tous  calqués  les  uns  sur  les  autres,  et 
on  se  contente  d’y  mentionner  les  cas  les  plus  cu- 
rieux. Cherchons  cependant,  avec  ces  matériaux,  ce 
qu’il  y a de  plus  important  à connaître  dans  l’histoire 
de  l’inflammation  de  la  langue. 
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§ Ier. — Définition;  synonymie;  fréquence. 

La  glossite  est  toute  inflammation  de  la  langue 
qui  se  développe  soit  spontanément , soit  sous  l’in- 
fluence d’une  cause  irritante  particulière.  On  voit, 
par  cette  définition,  que  je  fais  abstraction  ici  des 
inflammations  plus  ou  moins  profondes  qui  dans  le 
cours  des  maladies  fébriles  affectent  cet  organe.  Ce 
sont  pourtant  bien  évidemment  des  glossites;  mais, 
n’étant  que  de  simples  symptômes  secondaires,  elles 
ne  méritent  pas  une  description  séparée.  Si  on  voulait 
les  faire  entrer  dans  la  description  de  la  glossite,  il 
faudrait  leur  donner  le  nom  de  glossite  symptoma- 
tique. Je  me  contenterai  d’en  dire  un  mot  en  passant. 

La  glossite  a été  primitivement  désignée  sous  le 
nom  d’inflammation  de  la  langue , et  puis  on  lui  a 
donné  ceux  de  tumeur , gonflement , phlegmon , 
phlegmon  gangréneux , abcès  de  la  langue,  suivant 
la  manière  dont  les  auteurs  ont  envisagé  les  symp- 
tômes. Quelques  médecins  ont  décrit  sous  le  nom  de 
glossanthrace  une  inflammation  très-aiguë,  dans  la- 
quelle ils  ont  cru  reconnaître  les  caractères  de  l’in- 
flammation charbonneuse. 

Cette  affection  n’est  point  commune.  Il  est  cepen- 
dant, comme  on  le  verra  plus  loin , un  grand  nombre 
de  causes  qui  peuvent  la  produire  ; mais  l’action  de 
chacune  de  ces  causes  n’a  guère  été  observée  plus 
d’une  ou  deux  fois.  Il  est  beaucoup  de  médecins  qui 
dans  le  cours  de  leur  pratique  n’ont  jamais  rencon- 
tré cette  maladie. 

§ II.  — Causes. 

1°.  Causes  prédisposantes. 

jNFqus  n’avons  que  des  renseigneinens  très-vagues 
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sur  les  causes  prédisposantes  de  cette  affection.  Tout 
ce  que  l’on  peut  dire,  c’est  que  la  grande  majorité 
des  sujets  qui  en  ont  été  atteints  étaient  des  adultes. 
On  a cité  comme  prédisposant  à cette  maladie  la 
compression  des  veines  jugulaires  par  des  liens 
trop  serrés.  Stoll  affirme  qu’il  l’a  vue  se  produire 
plusieurs  fois  chez  des  militaires  dont  le  cou  était 
comprimé  par  des  cols  rigides.  On  sent  combien 
l’existence  de  cette  cause  aurait  besoin  de  nouveaux 
faits  pour  être  admise. 

Un  traitement  mercuriel  fait  à une  époque  éloi- 
gnée peut-il  laisser  dans  l’économie  une  prédispo- 
sition à l’inflammation  de  la  langue  ? Il  en  serait 
ainsi  suivant  Jos.  Frank,  qui  cite  une  observation 
de  Pierre  Frank  ( Inter pr.  clin.,  pars.  X),  une 
autre  de  Hosack  ( Essajs  on  various  subjects.  New- 
York,  1824,  1. 1) , et  enfin  des  cas  qui  lui  sont  pro- 
pres ( Praxeos  medicœ , pars  m,  vol.  I,  sect.  1 ; de 
Glossitide , p.  519.  Lipsiæ,  i83o)  et  dans  lesquels 
des  hommes  ont  été  affectés  de  glossite  après  un  trai- 
tement mercuriel  qui  remontait  à deux  ou  trois  ans. 
Cet  auteur  a oublié  de  rechercher  s’il  11’y  avait  point 
eu  une  autre  cause  qui  aurait  pu  faire  naître  la  ma- 
ladie; cette  omission  réduit  de  beaucoup  la  valeur 
de  son  assertion. 

2°.  Causes  occasionnelles. 

Relativement  aux  causes  occasionnelles , nous 
avons  des  renseignemens  bien  plus  précis;  car  c’est 
presque  toujours  à la  suite  d’une  cause  excitante 
directe  que  la  glossite  s’est  développée. 

En  première  ligne,  on  a placé  les  blessures  de 
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la  langue;  mais  il  faut  remarquer  que  quelques- 
unes  de  ces  blessures  déterminent  bien  plus  sou- 
vent l’affection  que  les  autres  : ce  sont  celles  qui 
déchirent  cet  organe , et  qui  occasionnent  par  con- 
séquent des  plaies  lacérées  et  contuses , comme 
celles  qui  résultent,  par  exemple,  des  lacérations 
exercées  par  les  dents , soit  dans  la  mastication , 
soit  dans  un  rapprochement  imprévu  des  mâ- 
choires. Telle  est  l’opinion  des  auteurs,  et  cepen- 
dant, il  faut  le  dire,  quoique  l’action  de  cette  cause 
soit  assez  fréquente,  notamment  dans  l’épilepsie, 
on  voit  bien  rarement  lui  succéder  une  inflamma- 
tion intense  de  la  langue. 

On  a également  cité,  comme  produisant  cet  effet, 
la  brûlure  de  l’organe  ; mais  les  observations  de 
ce  genre  sont  rares.  En  général,  les  brûlures  ne 
déterminent  qu’une  inflammation  superficielle,  à la 
suite  de  laquelle  l’épithélium  se  détache  en  se  rou- 
lant, ce  qui  est  plutôt  un  accident  léger  qu’une 
maladie  réelle.  Cependant  Jos.  Frank  ( loc . cit .)  rap- 
porte un  cas  où  une  glossite  intense  a été  déter- 
minée, chez  un  enfant,  par  l’introduction  dans  la 
bouche  d’une  poire  cuite  brûlante. 

Les  simples  caustiques  déterminent  ordinairement 
une  inflammation  très-bornée,  leur  action  ne  s’éten- 
dant pas  au-delà  du  point  cautérisé.  Cependant  cette 
cause  produit  quelquefois  une  glossite  fort  intense. 
Le  docteur  Van  de  Keere  en  a cité  un  exemple  très- 
remarquable  qu’il  a observé  en  1816  à l’Hôtel- 
Dieu,  dans  le  service  de  Dupuytren.  La  maladie 
fut  causée  par  la  cautérisation  , avec  le  sulfate  de 
cuivre,  d’un  bouton  qui  occupait  la  partie  posté- 
rieure et  moyenne  de  la  langue.  Le  gonflement  de 
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cet  organe  devint  très -considérable  dans  ce  cas, 
sur  lequel  je  reviendrai  plus  loin. 

Mais  de  toutes  les  causes  excitantes  il  n’en  est 
pas  qui  aient  déterminé  plus  souvent  la  glossite  que 
l’action  des  substances  vénéneuses , âcres  ou  narco - 
tico-âcres.  Ainsi  les  sucs  des  plantes  laiteuses,  celui 
du  daphné-mezereum , comme  Jos.  Frank  en  a vu 
un  exemple  chez  une  jeune  fille  à laquelle  un  étu- 
diant en  médecine  avait  fait  faire  des  gargarismes 
avec  une  décoction  de  cette  substance;  les  feuilles 
de  tabac,  etc.,  ont  produit  souvent  un  gonflement 
considérable  de  la  langue  avec  tous  les  autres  signes 
de  l’inflammation. 

Le  venin  de  quelques  animaux,  ou  bien  le  con- 
tact de  la  langue  avec  un  crapaud  ou  des  corps 
qui  ont  touché  cet  animal , a été  encore  signalé 
comme  une  des  causes  les  plus  puissantes.  L’exem- 
ple de  ce  genre  le  plus  curieux  est  celui  qui  a 
été  rapporté  par  Dupont,  et  qu’on  a cité  par- 
tout. Cet  auteur  a vu  un  jeune  homme  qui,  par 
suite  d’un  pari,  ayant  mâché  deux  fois  un  cra- 
paud, fut  promptement  affecté  d’une  glossite  in- 
tense. On  trouve  dans  le  Journal  de  Médecine  (sept. 
1789),  cité  par  Jos.  Frank,  une  observation  fort 
remarquable.  Il  s’agit  d’une  femme  qui  fut  piquée 
au  pied  (l’observateur  ne  dit  pas  par  quoi),  et  qui, 
éprouvant  une  douleur  intolérable  dans  le  siège  de 
la  piqûre,  y mit  à plusieurs  reprises  de  la  salive  avec 
ses  doigts,  quelle  reporta,  par  conséquent, plusieurs 
fois  à sa  langue.  Les  symptômes  de  la  glossite  ne  se 
firent  pas  longtemps  attendre. 

On  a cité  des  exemples  d’inflammation  de  la  lan- 
gue produite  par  d’autres  agens  excitans.  Ainsi  on 
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trouve  dans  îa  Gazette  de  Santé  (mai  1816)  une 
observation  prise  chez  un  épileptique,  qui,  ayant 
eu , pendant  son  accès , quelques  gouttes  d’ammo- 
niaque en  contact  avec  la  langue,  fut  pris  d’une 
glossite  intense,  bientôt  suivie  de  gangrène.  Ce  cas 
fut  mortel. 

Enfin  on  voit,  dans  le  cours  d’une  maladie  fé- 
brile, se  produire  fréquemment  une  inflammation 
de  la  langue.  Mais  cette  lésion  secondaire,  subor- 
donnée aux  progrès  de  la  maladie  principale,  ne  doit 
pas  nous  arrêter  ici.  Il  suffit  de  mentionner  certains 
cas  de  variole  où  la  glossite  a été  si  intense  qu’elle  a 
occasionné  la  destruction  de  l’organe. 

Telles  sont  les  causes  de  la  glossite  dont  nous 
avons  des  exemples  évidens.  On  a cité  encore,  d’a- 
près Ambroise  Paré  (OE uvres  complètes , livre  XXI, 
chapitre  3 1),  l’ingestion  d’une  infusion  vineuse  de 
sauge  non  lavée . Ambroise  Paré  a attribué  la  pro- 
duction de  la  maladie  au  contact  probable  d’un  cra- 
paud avec  les  feuilles  de  la  plante;  mais  est-on  cer- 
tain que  parmi  les  feuilles  de  sauge  il  ne  se  trouvât 
pas  quelques-unes  de  ces  plantes  âcres  qui  produi- 
sent plus  particulièrement  la  glossite  ? 

§ III.  — Symptômes. 

J’ai  dit  plus  haut  qu’on  avait  divisé  la  glossite  en 
superficielle  et  en  profonde. 

i°  Glossite  superficielle.  La  première  ne  doit  pas 
nous  arrêter  longtemps , car  il  suffit  de  lire  les  des- 
criptions données  par  les  auteurs  pour  voir  que , 
sous  le  nom  de  glossite  superficielle , on  a désigné 
soit  l’inflammation  symptomatique  de  la  langue  que 
l’on  observe  principalement  dans  les  fièvres  graves , 
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soit  les  aphthes  et  les  petits  ulcères  de  cet  organe. 
Cependant  il  est  des  cas  où,  comme  je  l’ai  dit  plus 
haut,  cette  inflammation  acquiert  par  elle-même  une 
assez  grande  gravité,  et  devient  très-profonde.  C’est 
ce  que  l’on  a observé  en  particulier  dans  la  variole. 
Bartholin  a cité  un  exemple  remarquable  dans  lequel 
la  langue,  après  s’étre  ramollie  et  gangrénée  chez 
un  varioleux,  fut  en  effet  rejetée  par  l’expuition. 

Cette  inflammation  superficielle  de  la  langue  se 
reconnaît  aux  caractères  suivans  : dans  la  plupart  des 
cas,  l’organe  est  dur,  rétracté,  sec,  couvert  d’une 
couche  noire  à sa  surface,  fendillé,  comme  brûlé; 
cet  état  est  celui  que  l’on  voit  dans  le  cours  des  fièvres 
graves,  et  que  j’aurai  à mentionner  ailleurs  avec  plus 
de  détail.  Quelquefois,  soit  qu’il  y ait  une  inflam- 
mation simple , soit  que  la  langue  se  couvre  de  pe- 
tites ulcérations , ou  de  papules  douloureuses , l’or- 
gane est  légèrement  tuméfié , souvent  couvert  d’une 
couche  pultacée,  et  les  dents  y laissent  une  empreinte 
plus  ou  moins  profonde  ; en  même  temps  la  bouche 
est  pâteuse,  collante  et  les  malades  sont  poursuivis 
par  une  saveur  plus  ou  moins  désagréable.  Mais  c’en 
est  assez  sur  un  état  morbide  qui,  je  le  répète,  est 
lié  presque  toujours  à des  affections  beaucoup  plus 
graves.  Passons  maintenant  à un  sujet  bien  plus 
important  : la  glossite  profonde. 

2°  Glossite  profonde . Pour  la  description  de  cette 
dernière  espèce  de  glossite,  il  faut  diviser  la  maladie 
en  aiguë  et  en  chronique.  La  glossite  aiguë  profonde 
est  beaucoup  plus  fréquente  et  beaucoup  mieux 
connue  que  la  glossite  chronique.  Aussi  la  descrip- 
tion suivante  va-t-elle  lui  être  presque  exclusivement 
consacrée. 
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Glossite  aiguë  profonde.  Le  début  de  l’affection 
est  souvent  brusque,  c’est-à-dire  qu’immédiatement 
ou  presque  immédiatement  après  l’action  des  causes 
énumérées  plus  haut,  la  langue  devient  douloureuse, 
se  tuméfie  rapidement,  et  la  maladie  acquiert  son 
plus  haut  degré  d’intensité.  Ce  n’est  qu’alors  que 
surviennent  les  symptômes  généraux  dont  il  sera 
question  tout  à l’heure. 

Symptômes . La  douleur  est  ordinairement  le  pre- 
mier symptôme  qui  se  manifeste  ; il  est  rare  qu’elle 
soit  très-aiguë , et  le  gonflement  qui  la  suit  de  près 
vient  bientôt  apporter  une  telle  gêne  dans  l’exercice 
de  fonctions  importantes,  qu’il  excite  presque  exclu- 
sivement les  plaintes  du  malade.  Cette  douleur  peut 
cependant  être  très-vive  et  se  continuer  longtemps  ; 
c’est  lorsqu’il  se  forme  dans  l’épaisseur  de  la  langue 
des  abcès,  comme  dans  le  cas  observé  par  M.  Dupuy- 
tren,  et  dans  plusieurs  autres  qui  ont  été  signalés  par 
les  auteurs. 

Le  gonflement  devient  ordinairement  très-consi- 
dérable dans  cette  forme  de  l’affection.  Si  Jos.  Frank 
a dit  qu’on  avait  eu  tort  d’assigner  à la  glossite  une 
augmentation  très-grande  de  volume,  c’est  qu’il  a 
confondu  dans  la  même  description  la  glossite  su- 
perficielle et  celle  dont  il  est  ici  question;  cardes 
cas  assez  nombreux  que  j’ai  sous  les  yeux,  et  qui  ont 
été  recueillis  depuis  Galien  jusqu’à  nos  jours,  font 
tous  mention  d’un  énorme  développement  de  cet 
organe. 

La  langue  ne  peut  plus  être  renfermée  dans  la 
bouche,  qui  reste  constamment  ouverte.  Elle  sort  de 
deux  à trois  travers  de  doigt  et  plus,  au-delà  des  ar- 
cades dentaires,  et  les  dents  s'impriment  à sa  sur- 
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face.  Le  cas  observé  par  Dupont  en  offre  un  exemple 
remarquable. 

Par  suite  de  ce  gonflement  de  la  langue,  le  malade 
éprouve  une  difficulté  très- grande  dans  la  déglutition 
et  la  respiration , et  une  impossibilité  complète  d'ar- 
ticuler les  sons.  Ces  symptômes  sont  portés  au  plus 
haut  degré  lorsqu’un  abcès  s’est  formé  dans  l’épais- 
seur de  la  base  de  la  langue  ; car,  d’une  part,  le  gonfle- 
ment de  cette  partie  obstrue  le  pharynx  et  le  larynx9 
et,  de  l’autre,  la  douleur  vive  qui  existe  alors  rend 
impossibles  les  mouvemens  de  l’organe. 

D’autres  symptômes  qui  sont  la  conséquence  de 
ce  gonflement  énorme  de  la  langue  sont  dus  à la 
stase  du  sang  veineux  et  à l’asphyxie  ; aussi  voit-on , 
lorsque  le  mal  est  porté  au  plus  haut  degré,  les  ma- 
lades en  proie  à une  vive  anxiété  ; la  face  est  tumé- 
fiée et  animée , rouge  ou  livide  ; les  yeux  sont  ha- 
gards; les  sujets  sont  quelquefois  plongés  dans  un 
assoupissement  plus  ou  moins  profond;  en  un  mot, 
on  observe  tous  les  signes  d’un  embarras  considé- 
rable dans  la  circulation  de  la  tète  ; ils  ont  déjà  été 
décrits  dans  cet  ouvrage.  (Voyez  article  Asphjxiel) 

On  a été  jusqu  a dire  dans  certains  articles  géné- 
raux qu’il  pouvait  y avoir  une  congestion  cérébrale 
notable  et  meme  une  apoplexie  cérébrale.  Quant  à 
la  congestion  cérébrale,  elle  ne  s’est  jamais  mon- 
trée avec  les  caractères  de  la  congestion  rapide  qui 
simule  l’apoplexie;  c’est,  je  le  répète,  une  simple 
stase  du  sang  ; et  relativement  à l’apoplexie , il  me 
suffira  de  dire  qu’on  n’en  trouve  aucun  exemple 
dans  les  observations  les  plus  connues. 

Il  est  inutile  d’ajouter  que  les  efforts  d inspiration 
sont  violens,  que  la  poitrine  et  l’abdomen  se  sou- 
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lèvent  fortement  ; car  ce  sont  là  des  effets  nécessai- 
res de  l’obstruction  du  larynx , la  langue  gonflée  fai- 
sant alors  l’office  d’un  corps  étranger. 

Les  mêmes  accidens  peuvent  être  produits,  quoique 
le  gonflement  de  la  langue  ne  soit  pas  assez  considé- 
rable pour  expliquer  leur  apparition.  C’est  qu’il  sur- 
vient alors  une  autre  lésion  à laquelle  les  auteurs  n’ont 
prêté  aucune  attention  ; je  veux  parler  de  X œdème  de 
la  glotte.  Cet  œdème  de  la  glotte  a été  observé  dans  les 
cas  où  un  abcès  s’est  formé  dans  l’épaisseur  de  la  base 
de  la  langue.  J’en  ai  cité  plusieurs  exemples  à l’article 
Laryngite  œdémateuse  ; les  principaux  ont  été  rap- 
portés par  M.  Miller.  (Voy.  t.  II,  Laryngite  œdéma- 
teuse. ) 

La  langue  ainsi  gonflée  et  présentant  à sa  surface 
l’empreinte  profonde  des  dents,  est  ordinairement 
remarquable  par  sa  sécheresse  et  sa  rougeur  obscure 
qui  peut  aller  jusqu’au  brun  et  au  noirâtre.  La  por- 
tion pendante  hors  de  la  bouche  offre  ces  carac- 
tères au  plus  haut  point.  Quelquefois  on  trouve  à la 
surface  de  l’organe  un  enduit  blanchâtre  plus  ou 
moins  épais. 

Quand  la  glossite  est  parvenue  à ce  haut  degré 
d’intensité  , et  surtout  lorsqu’un  abcès  se  forme 
dans  l’épaisseur  de  la  langue,  il  survient  un  mouve- 
ment fébrile  ordinairement  peu  intense,  qui  n’a  été 
que  très-imparfaitement  décrit  par  les  auteurs.  Le 
pouls  est  fort  et  fréquent  et  la  peau  chaude  et  sèche. 

Du  côté  des  voies  digestives  nous  avons  vu  que  la 
déglutition  était  devenue  impossible.  En  outre,  la 
soif  est  intense  et  est  surtout  déterminée  par  la  sé- 
cheresse extrême  de  la  bouche.  Cependant  quelques 
auteurs  ont  avancé  qu’un  des  symptômes  de  la  ma- 
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ladie  était  une  salivation  plus  ou  moins  abondante; 
mais  il  y a eu  évidemment  confusion  entre  les  di- 
vers casf  et  ceux  qui  ont  émis  cette  assertion  ont  eu 
en  vue  les  stomatites  mercurielles  dans  lesquelles, 
ainsi  que  je  l’ai  fait  remarquer,  la  langue  peut  acqué- 
rir un  volume  très-considérable.  Les  symptômes  de 
la  partie  inférieure  du  tube  digestif  n’ont  point  été 
étudiés. 

Jusqu’à  présent  je  n’ai  parlé  que  de  la  glossite 
occupant  toute  l’étendue  de  la  langue.  On  a cepen- 
dant cité  quelques  cas  très-remarquables  d’inflam- 
mation bornée  à une  moitié  de  cet  organe.  Carmi- 
nati  ( Sulla  glossitide ; Memor.  dell’  I.  R.  Inst.  Lomb.- 
Veneto,  t.  I,  p.  22Ô)  a principalement  insisté  sur  les 
faits  de  ce  genre  qui  avaient  été  observés  avant  lui 
par  Lentin  et  Mertens.  Il  a meme  cherché  à expli- 
quer les  limites  de  Finflammation  dans  ces  cas  parti- 
culiers; il  a noté  que  lorsque  la  glossite  affecte  ainsi 
une  seule  partie  de  la  langue,  c’est  le  coté  gauche , 
et  il  attribue  cette  préférence  à ce  que  l’homme  se 
couche  ordinairement  sur  le  côté  droit,  de  telle  sorte 
que  le  côté  gauche  de  la  face  est  exposé  au  froid.  Si 
le  fait  était  démontré  par  des  observations  plus  con- 
cluantes et  plus  nombreuses,  il  faudrait  ajouter  aux 
causes  précédemment  indiquées  l'action  du  froid ; 
mais  rien  n’est  moins  certain.  Le  docteur  Roberts 
James  Graves  a cité  ( Journal  des  Progrès , t.  VIII) 
un  exemple  fort  curieux  de  cette  espèce  de  glossite, 
qui  existait  en  effet  dans  le  côté  gauche.  Quoique 
ce  côté  présentât  une  inflammation  très-intense,  et 
que  le  gonflement  fût  très-considérable,  le  mal  n’avait 
point  franchi  la  ligne  médiane,  ce  qui  produisait  un 
contraste  frappant  entre  les  deux  parties  de  l’organe. 
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Dans  ces  cas,  la  langue  se  trouve  pour  ainsi  dire 
contournée.  Ce  n’est  pas  sa  pointe,  mais  une  par- 
tie de  son  bord  gonflé  qui  sort  entre  les  arcades 
dentaires,  et  si  le  côté  sain  fait  une  légère  saillie 
entre  les  dents,  c’est  qu’il  est  repoussé  par  les  par- 
ties malades.  Au  reste , lorsque  le  gonflement  est 
considérable,  les  accidens  sont  les  memes  que  ceux 
delaglossite  générale,  ainsi  qu’on  peut  s’en  assurer 
en  lisant  l’observation  rapportée  par  M.  Graves. 

§ IV.  — Marche;  dure'e;  terminaison. 

La  marche  de  la  maladie  est  presque  dans  tous 
les  cas  extrêmement  rapide,  et  ses  progrès  sont  in- 
cessans;  en  peu  d’heures  le  gonflement  de  la  langue 
peut  être  porté  au  plus  haut  degré. 

La  durée  de  l’affection  est  courte;  on  a vu  des 
sujets  être  suffoqués  en  vingt-quatre  heures.  En  gé- 
néral, l’affection  est  beaucoup  plus  longue  lorsque 
la  suppuration  s’empare  de  l’organe. 

La  terminaison  de  la  maladie  est  très- variable. 
Lorsque  par  un  traitement  approprié  on  est  par- 
venu à enrayer  les  progrès  du  mal,  les  symptômes 
décroissent  avec  une  grande  rapidité , et  on  voit  en 
particulier  le  gonflement  se  dissiper  presque  aussi 
vite  qu’il  s’était  produit.  Cependant  il  n’est  pas  rare 
d’observer  un  reste  de  tuméfaction  avec  un  certain 
degré  d’induration  assez  longtemps  après  que  tous 
les  autres  signes  de  la  maladie  ont  complètement 
disparu.  Dans  l’observation  citée  par  M.  Graves , la 
moitié  gauche  de  la  langue  était  encore,  deux  ans 
après  la  guérison,  sensiblement  plus  grosse  que  la 
droite.  Cette  persistance  de  la  tuméfaction  est  du 
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reste,  comme  chacun  sait,  commune  à la  plupart 
des  inflammations  profondes  des  organes. 

Abcès  de  la  langue.  Dans  quelques  cas,  ainsi  que 
je  Fai  indiqué  plusieurs  fois,  l’inflammation  de  la 
langue  se  termine  par  un  abcès ; c’est  presque  tou- 
jours à la  base  de  Forgane  que  se  produit  la  suppu- 
ration. Ce  sont  là  les  cas  qui  ont  été  désignés  par 
les  auteurs  sous  le  nom  d'abcès  de  la  langue . Si  l’ab- 
cès est  superficiel,  il  peut  se  rompre  et  laisser  écou- 
ler un  pus  ordinairement  sanieux  et  fétide,  et  bien- 
tôt après , presque  tous  les  symptômes  disparaissent 
entièrement;  mais  quelquefois  il  est  nécessaire  d’em- 
ployer l’instrument  tranchant,  comme  M.Dupuytren 
Fa  fait  avec  tant  de  succès. 

Gangrène  de  la  langue.  On  a vu  la  glossite  se  ter- 
miner par  la  gangrène  de  Forgane,  et  les  cas  de  ce 
genre  sont  ordinairement  mortels.  Cependant  j’ai 
cité  plus  haut  un  cas  où  le  sujet  avait  survécu,  et 
l’on  en  trouve  un  petit  nombre  d’autres  exemples 
dans  les  auteurs.  Toutefois  il  en  est  quelques-uns 
qui  laissent  des  doutes  dans  l’esprit;  tel  est  celui  qui 
a été  cité  par  Horstius  et  mentionné  dans  les  Annales 
des  Curieux  de  la  .Nature.  (Déc.,  11e  ann.,  n obs., 
5i  ; Schol.).  Ce  qui  jette  des  doutes  sur  cette  observa- 
tion, c’est  que  Fauteur  affirme  avoir  vu  la  langue  se 
reproduire  après  être  tombée  en  putrilage.  Il  aura 
sans  doute  été  trompé  parla  rétraction  de  Forgane. 
Il  serait,  au  reste,  inutile  d’insister  davantage  sur  les 
gangrènes  de  la  bouche,  qui  n’ont  qu’une  impor- 
tance médiocre  pour  le  praticien. 

3°  Glossite  chronique . La  glossite  chronique  est , 
comme  je  Fai  dit  plus  haut,  beaucoup  moins  connue 
que  la  précédente.  Il  faut  se  garder,  en  effet , de  con- 
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fondre  avec  une  simple  glossite  le  squirrhe  et  le  can- 
cer de  la  langue , dont  il  ne  doit  point  être  question 
ici , parce  que  ces  affections  sont  du  domaine  de  la 
chirurgie.  On  trouve  un  exemple  de  glossite  chro- 
nique dans  les  Miscellanées  des  Cur.  de  la  Nature 
(Ann.  VI,  obs.  9);  il  a été  rapporté  par  Joël  Lange- 
lott.  On  ne  peut  guère  douter  que,  dans  ce  cas,  il  n’y 
eût  une  inflammation  simple  d’une  moitié  de  la  lan- 
gue , qui  durait  depuis  plusieurs  semaines  , car  la 
maladie  céda  à des  émissions  sanguines  abondantes. 
Cependant  on  pourrait,  à la  rigueur,  rapporter  ce  fait 
à la  glossite  aiguë,  en  admettant  que  la  maladie  au- 
rait marché  plus  lentement  qu’à  l’ordinaire.  J’ai  vu  à 
l’hôpital  Saint-Antoine  un  cas  d’induration  de  la  lan- 
gue survenu  lentement,  sans  déformation  notable  de 
l’organe,  sans  changement  évident  de  couleur,  et 
dans  lequel  les  principaux  symptômes  étaient  la  diffi- 
culté de  la  mastication  et  de  la  production  des  sons. 
On  ne  découvrait  nul  signe  de  véritable  squirrhe  ; 
mais  sans  doute  il  eût  fallu  pouvoir  suivre  la  mala- 
die assez  longtemps  pour  s’assurer  que  la  dégénéres- 
cence cancéreuse  ne  serait  pas  devenue  manifeste. 

Je  me  hâte  de  quitter  ce  sujet;  car,  avec  le  nom- 
bre très-limité  de  renseignemens  que  nous  possé- 
dons , il  serait  inutile  de  chercher  à faire  une  his- 
toire détaillée  de  la  glossite  chronique. 

§ Y.  — - Lésions  anatomiques. 

Je  n’ai  que  quelques  mots  à dire  sur  les  lésions 
anatomiques.  L’injection  des  tissus,  leur  gonfle- 
ment, la  présence  d’un  ou  de  plusieurs  abcès  con- 
tenant un  pus  quelquefois  bien  lié  et  quelquefois 
sanieux  et  putride,  le  ramollissement  gangréneux 
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de  l’organe,  sont  les  seules  altérations  que  dans 
l’état  actuel  de  la  science  il  soit  permis  de  men- 
tionner. 

§ YI.  — Diagnostic  ; pronostic. 

Le  diagnostic  de  la  glossite  ne  doit  guère  nous 
arrêter  plus  longtemps.  La  glossite  superficielle 
n’étant  presque  toujours,  comme  on  l’a  vu  plus 
haut,  qu’une  complication  d’une  maladie  générale 
beaucoup  plus  grave,  n’exige  point  de  diagnostic 
particulier. 

Quant  à la  glossite  profonde,  le  développement 
considérable  de  l’organe  suffit  pour  la  distinguer  des 
autres  maladies.  Dans  la  stomatite  mercurielle  seule, 
on  trouve  un  état  de  la  langue  qui  pourra  paraître  au 
premier  abord  offrir  une  assez  grande  ressemblance 
avec  celui  qui  nous  occupe  ; mais  la  salivation  abon- 
dante, l’exsudation  pultacée,  les  ulcérations,  sont  des 
signes  distinctifs  tellement  tranchés,  qu’il  ne  peut 
rester  le  moindre  embarras  dans  l’esprit  du  médecin. 

Un  point  de  diagnostic  bien  plus  important,  et 
même,  à proprement  parler,  le  seul  important,  c’est 
de  savoir  s’il  existe  ou  non  un  abcès  dans  l’intérieur 
de  l’organe.  Si  la  maladie  a été  produite  par  l’ac- 
tion d’un  caustique , comme  dans  le  cas  observé 
par  M.  Dupuytren,  et  bien  plus  encore  si  elle  s’est 
développée  en  l’absence  des  causes  occasionnelles 
que  nous  avons  énumérées,  il  faudra  se  livrer  à une 
exploration  attentive , rechercher  avec  soin  s’il 
existe,  clans  un  des  points  de  la  base  de  la  langue, 
une  saillie  plus  ou  moins  marquée,  et  surtout  la 
fluctuation,  car  celle-ci  fût-elle  obscure,  on  en  tire- 
rait une  des  indications  les  plus  précieuses  pour  le 
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traitement.  Malheureusement,  dans  ces  cas,  le  gon- 
flement de  la  langue  et  la  difficulté  que  le  malade 
éprouve  à ouvrir  la  bouche  par  suite  de  l’extension 
de  l’inflammation  aux  parties  voisines , peuvent  ren- 
dre l’exploration  très  - difficile.  Il  serait  inutile  de 
présenter  en  tableau  un  diagnostic  aussi  simple. 

Pronostic.  Le  pronostic  de  l’affection  est  assez  grave, 
puisqu’on  a vu  quelquefois  la  maladie  se  terminer 
par  une  suffocation  mortelle.  Cependant  il  résulte 
de  l’examen  des  faits  qu’elle  est  beaucoup  plus  ef- 
frayante que  dangereuse,  puisque,  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas,  les  moyens  appropriés  ont  procuré 
une  prompte  guérison.  Ceux  dans  lesquels  la  mort 
a eu  lieu  le  plus  souvent,  sont  les  cas  d’abcès  de 
la  langue.  La  facilité  avec  laquelle  se  produit  alors 
la  laryngite  œdémateuse  donne  un  grand  caractère 
de  gravité  à la  maladie. 

§ VII.  — Traitement. 

Le  traitement  de  la  glossite  a été  divisé  par  M.  Mar- 
jolin  ( Dict . de  Mèd . , t.  XVII;  Maladies  de  la  Lan- 
gue} en  traitement  de  la  glossite  superficielle  et 
traitement  de  la  glossite  profonde,  d’après  la  divi- 
sion établie  plus  haut  relativement  aux  symptômes. 
Mais  cette  distinction,  par  les  raisons  que  j’ai  déjà 
données,  n’a  point  une  grande  importance,  car  il 
suffit  de  dire  que , dans  les  cas  où  la  glossite  super- 
ficielle paraît  s’être  développée  sous  l’influence  d’une 
excitation  directe,  quelques  gargarismes  émolliens , 
des  fumigations  émollientes  ou  légèrement  narcoti- 
ques, des  bains , font  disparaître  promptement  la 
maladie,  et  que,  dans  ceux  où  cette  glossite  n’est 
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qu’une  lésion  secondaire,  on  n’a  ordinairement  pas 
à s’en  occuper,  si  ce  n’est  pour  faire  cesser  la  séche- 
resse de  la  langue;  car  l’état  local  disparaît  lorsqu’on 
s’est  rendu  maître  de  la  maladie  générale,  sous  l’in- 
fluence de  laquelle  il  s’était  produit. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  glossite  profonde , 
qui  intéresse  seule  à un  haut  degré  le  praticien. 

Émissions  sanguines . Tous  les  auteurs  sont  d’ac- 
cord sur  l’utilité  des  émissions  sanguines  au  dé- 
but de  la  maladie.  On  espère  en  effet,  en  enlevant 
une  quantité  considérable  de  sang  aux  malades, 
faire  cesser  ce  gonflement  rapide  qui  donne  à la 
glossite  une  si  grande  gravité.  On  a pratiqué  la  sai- 
gnée du  bras , du  pied  et  de  la  jugulaire,  et  même, 
dans  certains  cas,  celle  des  ranines.  Il  est  impossible 
de  savoir  si  l’une  de  ces  saignées  a plus  d’efficacité 
que  les  autres.  On  ne  peut,  à ce  sujet,  former  que 
des  conjectures.  C’est  uniquement  parce  que  le  sang 
obtenu  par  la  saignée  de  la  jugulaire  est  plus  di- 
rectement retiré  du  point  malade,  que  P.  Frank 
( Epit . de  Curandis  hom.  morb . ) la  recommande 
particulièrement.  La  saignée  des  ranines  est  encore 
plus  directe,  mais  on  sait  qu’elle  offre  de  grandes 
difficultés,  surtout  lorsque  la  langue  est  gonflée, 
douloureuse  et  peu  mobile. 

En  général,  malgré  la  possibilité  des  avantages 
que  je  viens  d’indiquer,  possibilité  qui  est  loin  d’être 
démontrée,  on  a recours  de  préférence  à la  saignée 
du  bras.  Si,  par  un  motif  quelconque,  on  préférait 
la  saignée  de  la  veine  jugulaire,  il  faudrait,  comme 
le  recommandent  P.  et  J.  Frank,  s’abstenir  de  toute 
ligature  pour  fermer  la  plaie  de  la  lancette,  et  se 

contenter  de  la  recouvrir  avec  un  emplâtre  adhésif, 
IV.  13 
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Quant  à la  saignée  des  veines  ranines , outre  les 
difficultés  déjà  signalées,  elle  expose  à un  accident 
particulier  qu’il  faut  prévoir  : c’est  la  blessure  des 
artères  ranines.  On  devrait,  ainsi  que  le  recom- 
mandent tous  les  auteurs,  cautériser  immédiate- 
ment ces  artères  avec  le  fer  rouge , si  on  les  avait 
ouvertes. 

Les  saignées  locales , telles  qu’une  application 
d’un  grand  nombre  de  sangsues  à la  base  de  la  mâ- 
choire, à la  partie  antérieure  du  cou,  ou  meme  sur 
la  langue,  ont  encore  été  recommandées.  Suivant 
M.  Marjolin,  le  mal  diminuerait  plus  souvent  à la 
suite  de  ces  applications  locales  qu’à  la  suite  des 
saignées  générales;  mais  cet  auteur  n’apporte  au- 
cune preuve  en  faveur  de  son  assertion,  qui  paraî- 
tra au  moins  fort  douteuse  à ceux  qui  savent  com- 
ment on  doit  procéder  dans  l’examen  de  ces  ques- 
tions thérapeutiques.  Nous  savons  donc  cpie  les 
saignées,  soit  générales,  soit  locales,  ont  été  una- 
nimement recommandées;  mais  nous  n’avons  que 
des  idées  très-vagues  sur  leur  degré  réel  d’efficacité. 
Quelques  auteurs  ont  prescrit  des  ventouses  scari- 
fiées à la  nuque  ou  entre  les  deux  épaules,  mais  cette 
pratique  n’est  pas  généralement  suivie. 

Gargarismes.  Les  gargarismes  sont  encore  gé- 
néralement prescrits.  Ce  sont  ordinairement  des 
gargarismes  adoucissans  avec  l’eau  de  guimauve,  la 
décoction  de  figues  grasses  ou  de  dattes,  avec  le 
lait,  etc.;  quelquefois  on  y ajoute  une  petite  quan- 
tité de  vinaigre,  ou  mieux  encore  un  peu  de  jus  de 
citron , dans  le  but  de  rendre  le  gargarisme  astrin- 
gent. Mais  cette  pratique  n’a  pas  un  grand  avan- 
tage; l’action  de  ces  moyens  est  très-faible.  Ces  gar- 
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garismes  peuvent  être  rendus  légèrement  narcoti- 
ques par  l’addition  d’une  trentaine  de  gouttes  de 
laudanum , ou  d’une  quantité  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  décoction  de  feuilles  de  jusquiame,  de 
belladone  ou  de  datura.  On  pourra,  par  exemple, 
prescrire  le  mélange  suivant  : 


É Racine  de  guimauve 8 grammes. 

Feuilles  de  jusquiame  noire 4 grammes. 

Faites  bouillir  dans 

Eau  commune  350  grammes. 


Louis,  qui  s’est  occupé  de  la  maladie  dont  il 
est  question  dans  cet  article , a vanté  les  bons  effets 
du  suc  de  laitue , déjà  conseillé  par  Galien,  cité 
dans  l’article  de  M.  Marjolin. 

Pour  faire  usage  de  ces  gargarismes,  on  est  presque 
toujours  forcé  de  les  appliquer  en  lotions  ou  en 
injections.  La  tuméfaction  de  la  langue  ne  permet 
pas  en  effet  au  malade  d’agiter  le  liquide  dans  la 
bouche,  comme  on  le  fait  dans  les  gargarismes  or- 
dinaires. 

Un  autre  moyen  que  l’on  peut  également  em- 
ployer pour  porter  sur  les  parties  malades  le  liquide 
émollient,  c’est  une  éponge  imbibée,  que  l’on  intro- 
duit entre  les  lèvres  : mais  ce  moyen  peut  avoir  l’in- 
convénient d’ajouter  à l’obstruction,  et  de  rendre 
la  respiration  plus  difficile  encore.  On  a aussi  pre- 
scrit les  fumigations  vers  la  bouche;  si  on  les  met 
en  usage,  il  faut  recommander  au  malade  de  ne 
pas  trop  s’approcher  du  vase  d’où  s’exhale  la  vapeur, 
de  crainte  que  la  trop  grande  chaleur  n’augmente 
le  gonflement  des  parties. 

Émétique . Si  le  malade  peut  encore  avaler,  on 
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doit  lui  faire  prendre  quelques  médicamens  à l’inté- 
rieur. Quelques  auteurs  ont  administré  dans  ce  cas 
l’émétique.  Dupont,  en  particulier,  l’a  employé  dans 
le  cas  indiqué  plus  haut,  et  qui  s’est  terminé  par  la 
guérison.  On  n’a  pas  apprécié  avec  rigueur  la  va- 
leur de  ce  médicament,  qui  est  approuvé  par  les  uns 
et  rejeté  par  les  autres.  Tantôt  on  a fait  prendre  le 
tartre  stibié  à doses  vomitives,  et  tantôt  à très-petites 
doses,  dans  le  but  de  favoriser  la  transpiration. 

Itaggi,  et  surtout  Wittengius,  avaient,  au  rapport 
de  J.  Frank,  une  grande  confiance  dans  ce  remède; 
c’est  au  point  que  Wittengius  voulait  que,  si  la  dé- 
glutition était  devenue  impossible , on  injectât  le 
médicament  dans  les  veines.  Carminati  et  J.  Frank 
s’élèvent  contre  ce  moyen  de  traitement  ; mais  mal- 
heureusement ni  les  uns  ni  les  autres  ne  fournis- 
sent de  preuves  suffisantes  en  faveur  de  leur  opi- 
nion. S’il  était  permis  de  se  prononcer  en  l’absence 
de  ces  preuves,  on  pourrait  dire  que  l’action  de 
l’émétique,  si  puissante  dans  quelques  inflamma- 
tions des  parenchymes,  n’a  sans  doute  pas  les  dan- 
gers que  veulent  lui  attribuer  ces  derniers  au- 
teurs. 

Purgatifs.  Les  purgatifs  ont  été  également  pre- 
scrits dans  un  grand  nombre  de  cas.  Si  la  dégluti- 
tion est  encore  possible,  il  faut  les  donner  par  la 
bouche.  C’est  ordinairement  aux  purgatifs  énergi- 
ques, tels  que  Xaloës , 1 e jalap,  XdiScammonèe  et  la 
coloquinte , que  l’on  a recours;  on  doit  administrer  ces 
médicamens  à doses  assez  élevées  pour  que  l’excita- 
tion portée  sur  le  tube  digestif  soit  bien  marquée. 
Toutefois  il  faut  reconnaître  que  leur  action  curative 
n’est  point  encore  parfaitement  connue.  Jos.  Frank 
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recommande  surtout  le  sulfate  de  magnésie,  que  Ton 
peut  donner  à la  dose  de  i5  à 20  grammes  dans  un 
verre  d’infusion  de  chicorée.  On  fait  prendre  en  même 
temps  des  boissons  émollientes  légèrement  acidulées, 
en  plus  ou  moins  grande  abondance,  suivant  l’inten- 
sité de  la  soif. 

Tels  sont  les  principaux  moyens  médicaux  que 
l’on  a recommandés  dans  le  traitement  de  la  glos- 
site  aiguë  profonde.  Avant  de  passer  à l’exposition 
des  moyens  chirurgicaux , il  importe  de  tracer  la 
conduite  à suivre  dans  le  cas  où  la  déglutition  est 
devenue  impossible. 

Pour  tromper  la  soif,  on  promènera  sur  la  sur- 
face de  la  langue  des  liquides  acidulés  ou  des 
tranches  d’orange , avec  lesquelles  on  aura  soin 
d’humecter  très-souvent  toute  la  partie  de  l’organe 
qui  pourra  être  atteinte.  Les  divers  médicamens  nar- 
cotiques ou  purgatifs  seront  portés  dans  l’intestin 
à l’aide  de  lavemens.  Si  le  gonflement  est  assez  con- 
sidérable pour  qu’il  en  résulte  une  stase  considérable 
de  sang  vers  la  tête,  on  mettra  le  malade  dans  une 
position  telle  que  la  partie  supérieure  du  corps  soit 
bien  plus  élevée  que  l’inférieure.  On  prescrira  en 
outre  soit  des  sinapismes  aux  mollets,  soit  des pé - 
diluves  sinapisès , dans  les  cas  où  il  n’v  aurait  pas  à 
craindre  un  surcroît  d’excitation. 

Scarification  de  la  langue . Tous  les  moyens  pré- 
cédens  n’ont  en  général  qu’une  action  très-limitée, 
et  il  n’est  pas  rare,  malgré  leur  emploi,  de  voir  la 
maladie  faire  des  progrès  alarmans.  Il  faut  alors 
avoir  recours  à un  moyen  direct  beaucoup  plus 
efficace  : c’est  la  scarification  de  la  langue,  qui, 
suivant  M.  Marjolin , paraît  avoir  été  employée  pour 
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la  première  fois,  en  i656,  par  Job.  Meekren  ( Obs . 
med.-chirurg.  ; Amsteî.,  1682). 

Cette  scarification  doit  être  profonde  et  porter 
sur  une  grande  étendue  de  la  langue  : elle  doit  être 
faite  longitudinalement  des  deux  côtés  de  la  ligne 
médiane.  Pour  cela,  Delamalle  recommandait  de 
placer  entre  les  dents  soit  un  coin  de  bois,  soit 
un  bouchon  de  liège,  et  cette  pratique  doit  être 
suivie  dans  la  plupart  des  cas,  car  le  gonflement 
de  la  langue  exige  une  séparation  forcée  des  arcades 
dentaires.  Puis  on  porte  vers  la  base  de  l’organe, 
un  peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  un  bistouri 
que  l’on  ramène  ensuite  jusqu’à  son  extrémité. 
Une  scarification  semblable  est  ensuite  pratiquée 
du  côté  opposé.  Il  est  rare  qu’on  soit  obligé  de  mul- 
tiplier les  scarifications.  U ne  faudrait  toutefois  pas 
hésiter,  si  le  cas  paraissait  l’exiger. 

J’ai  dit  plus  haut  que  la  scarification  devait  être 
profonde.  On  ne  doit  pas  craindre,  en  effet,  de  péné- 
trer jusqu’au  quart  et  même  jusqu’au  tiers  de  l’épais- 
seur qu’a  acquise  l’organe.  Cette  scarification  peut 
paraître  effrayante  au  premier  abord  ; mais  on  est 
fort  étonné,  lorsque  la  langue  est  revenue  à ses  dimen- 
sions naturelles,  de  voir  le  peu  de  profondeur  réelle 
des  incisions  : cela  tient  à ce  que  le  gonflement 
porte  principalement  sur  les  couches  superficielles 
dans  lesquelles  pénètre  le  bistouri.  D’ailleurs,  quel- 
que effrayante  que  puisse  paraître  cette  petite  opé- 
ration, l’expérience  a parlé  et  a prouvé  son  inno- 
cuité. Le  danger  est  imminent;  il  n’y  a donc  point 
à hésiter  : il  faut  y avoir  recours  dès  que  la  suffoca- 
tion se  déclare. 

Après  la  scarification , il  est  arrivé  souvent  qu’en 


GLOSSITE. 


199 


quelques  heures  les  symptômes  les  plus  alar- 
mais se  sont  dissipés , la  suffocation  a disparu  avec 
le  gonflement,  et  bientôt  la  langue  a repris  des  di- 
mensions telles,  que  la  parole  est  redevenue  possi- 
ble, malgré  la  gêne  apportée  par  les  plaies  qu’on 
a faites  à l’organe.  Pour  favoriser  l’action  de  la 
scarification,  il  faut  avoir  soin  d’humecter  fréquem- 
ment les  solutions  de  continuité  avec  un  liquide 
émollient,  de  manière  à ce  que  l’écoulement  de  sang, 
qui  n’est  jamais  très-considérable,  se  prolonge  aussi 
longtemps  que  possible. 

Dans  deux  ou  trois  cas,  on  a cru  nécessaire  de 
retrancher  une  portion  de  la  langue  ainsi  tuméfiée. 
C’est  une  pratique  qui  doit  être  absolument  rejetée, 
parce  qu’elle  offre  les  plus  grands  dangers,  et  ne 
remédie  qu’imparfaitement  aux  principaux  accidents. 
Il  est  donc  inutile  d’y  insister  ici. 

Laryngotomie . Enfin  si,  malgré  tous  les  moyens 
qui  viennent  d’être  exposés,  la  suffocation  faisait 
sans  cesse  des  progrès , si  le  danger  devenait  immi- 
nent, on  ne  devrait  pas  hésiter  à établir  la  respira- 
tion artificielle  en  incisant  la  membrane  criço-thy- 
roïdienne.  C’est  là  un  précepte  donné  par  tous  les 
auteurs,  et  que  peut-être  cependant  il  faut  un  peu 
modifier.  Un  inconvénient  notable  de  l’incision 
simple  de  la  membrane  crico-thyroïdienne,  c’est  de 
ne  donner  le  plus  souvent  qu’un  accès  insuffisant  à 
l’air.  Il  serait  par  conséquent  plus  utile  d’inciser  non- 
seulement  la  membrane  crico-thyroïdienne,  mais 
encore  le  cartilage  cricoïde,  et  un  ou  deux  anneaux 
de  la  trachée,  de  manière  à pouvoir  introduire  une 
canule  assez  large  pour  que  le  malade  respire  libre- 
ment. On  peut  voir  d’ailleurs  à ce  sujet  ce  qui  a été 
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dit  à l’occasion  du  croup  et  de  la  laryngite  œdéma- 
teuse (t.  Ier). 

On  doit  d’autant  moins  hésiter  d’avoir  recours  à 
cette  opération  , que  l’inflammation  de  la  langue  est 
par  elle-même  une  maladie  peu  grave,  de  courte 
durée,  et  dont  on  vient  facilement  à bout,  si  l’on 
peut  maintenir  le  jeu  des  fonctions  importantes 
quelle  gêne  accidentellement.  Après  avoir  pratiqué 
la  laryngo-trachéotomie,  on  dirige  de  nouveau  vers 
la  langue  les  principaux  moyens  que  nous  avons 
indiqués. 

Traitement  des  abcès.  Si  la  glossite  se  termine 
par  suppuration,  et  qu’on  ait  pu  reconnaître  cette 
terminaison,  il  faut  principalement  insister  sur  les 
vomitifs,  qui  peuvent  hâter  la  rupture  de  l’abcès, 
et  amener  par  là  une  guérison  prompte.  Dans  le 
cas  où  l’on  sentirait  une  fluctuation , fut-elle  très- 
obscure  , on  devrait  aussitôt  plonger  le  bistouri 
dans  le  point  où  l’on  supposerait  l’existence  d’un 
foyer  purulent;  car,  dans  le  cas  même  où  l’on  se 
serait  trompé,  l’incision  ne  pourrait  avoir  aucune 
conséquence  fâcheuse;  et  si  l’ouverture  d’un  abcès 
était  faite,  on  verrait  bientôt  tous  les  symptômes 
s’amender  promptement,  et  l’on  n’aurait  pas  à 
craindre  un  accident  consécutif  grave,  qui  est 
l’œdème  de  la  glotte.  Dans  le  cas  observé  par  Du- 
puytren , la  pression  exercée  sur  la  langue  fit  sortir 
par  un  petit  pertuis  un  peu  de  liquide  purulent. 
Aussitôt  une  sonde  cannelée  fut  introduite  par  cette 
ouverture,  qui,  notablement  agrandie,  livra  un 
libre  passage  au  pus,  et  tous  les  accidens  se  dissi- 
pèrent avec  rapidité.  C’est  là  la  conduite  qu’il  fau- 
drait suivre  en  de  semblables  circonstances. 
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Traitement  de  la  gangrène.  Dans  les  cas  rares  où 
le  ramollissement  gangréneux  a causéda  chute  d’une 
portion  de  la  langue,  si  les  limites  de  la  gangrène 
ont  été  bien  établies,  il  suffit  de  quelques  lotions 
détersives  pour  le  traitement  consécutif.  Les  memes 
lotions,  des  injections  avec  la  décoction  de  quin- 
quina, les  infusions  de  sauge,  de  romarin,  aux- 
quelles on  ajoute  le  miel  rosat , la  teinture  de  myr- 
rhe, etc.,  sont  encore  utiles  dans  la  glossite  termi- 
née par  suppuration,  et  dont  il  est  difficile  d’arrêter 
le  suintement  purulent. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  soit  utile  d’entrer  dans  des 
détails  sur  le  traitement  de  la  glossite  chronique , à 
laquelle  J.  Frank  donne  le  nom  de  linguœ  durities. 
Le  vague  dans  lequel  nous  sommes  relativement  à 
l’existence  même  de  cette  maladie  ne  me  permet- 
trait que  des  conjectures.  Qu’il  me  suffise  de  dire 
que  J.  Frank  recommande  les  frictions  mercurielles, 
l’extrait  de  grande  ciguë  à l’intérieur,  les  collu- 
toires émolliens  et  narcotiques. 

Tel  est  le  traitement  de  cette  maladie  grave,  qui 
doit  être  bien  connue  du  praticien , quoiqu’elle  ne 
se  présente  pas  souvent.  Les  accidens  qu’elle  déter- 
mine sont  en  effet  si  violens  et  si  rapides , que  , 
si  on  n’était  pas  suffisamment  prévenu,  on  pourrait 
commettre  une  faute  irréparable.  Il  est  inutile  de 
faire  remarquer  que,  de  tous  les  moyens  indiqués, 
la  scarification  de  la  langue  est  le  seul  dont  l’effica- 
cité nous  soit  suffisamment  connue. 

Ce  traitement  étant  très-simple,  une  seule  ordon- 
nance est  nécessaire  pour  en  faire  connaître  les 
principales  indications  : 
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OUpQNKAKCB. 

Dans  un  cas  de  gloss ite  profonde , 

1®.  Pour  boisson,  si  la  déglutition  est  possible,  eau  d’orge  miellée 
légèrement  acidulée  avec  le  jus  de  citron. 

Si  la  déglutition  est  impossible,  laver  fréquemment  la  langue  avec 
l’eau  acidulée,  et  promener  des  tranches  d’orange  à sa  surface. 

2°.  Une,  deux  ou  trois  saignées  de  300  à 400  grammes  chacune, 
clans  les  premières  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  ; trente  ou  qua- 
rante sangsues  à la  base  de  la  mâchoire. 

3°.  ^ Tartre  stibié 0,05  grammes. 

Infusion  de  tilleul 250  grammes. 

Sirop  de  sucre * 25  grammes. 

A prendre  en  deux  fois. 

Ou  bien  un  purgatif  salin  ou  résineux. 

4°.  Dans  le  cas  où  la  déglutition  est  impossible,  administrer  un 
lavement  purgatif  assez  énergique. 

5°.  Lotionner  souvent  la  langue  avec  une  décoction  émolliente  ren- 
due narcotique  par  l'addition  d’une  décoction  de  jusquiame,  de  da~ 
tura,  etc.,  ou  par  une  certaine  quantité  de  laudanum. 

6°.  Si  la  suffocation  est  imminente , scarifications  de  la  langue 
( voyez  page  197  ). 

7°.  Si  la  suffocation  fait  encore  des  progrès , et  s'il  y a menace  d’as- 
phyxie, laryngotomie  ou  trachéotomie. 

8°.  Diète  absolue  au  fort  de  la  maladie.  Commencer  l’alimentation , 
dès  que  la  chose  est  possible  , par  des  alirnens  liquides. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Emissions  sanguines  générales  et  locales  ; garga- 
rismes émolliens  et  narcotiques;  injections,  idem ; 
vomitifs;  purgatifs;  boissons  émollientes  acidulées; 
scarifications  de  la  langue;  laryngotomie  ou  laryngo- 
trachéotomie;  ouverture  des  abcès  contre  la  sup- 
puration ; injections  détersives. 


Outre  les  diverses  maladies  qui  viennent  d’ètre 
passées  en  revue  ? il  en  est  quelques-unes  à marche 
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chronique  qui  se  développent  dans  la  bouche  : ainsi 
les  diverses  tumeurs , les  dégénérescences , et  en  par- 
ticulier la  dégénérescence  cancéreuse  ; mais  ces  affec- 
tions étant  du  domaine  de  la  chirurgie , il  ne  m’ap- 
partient pas  d’en  donner  l’histoire,  et  je  vais  passer 
à la  description  des  accidens  auxquels  donne  lieu  la 
dentition. 

ARTICLE  X. 

ACCIDENS  CAUSÉS  PAR  LA  DENTITION. 

Dans  cet  article,  il  ne  doit  être  question  que 
secondairement  de  la  difficulté  qu’éprouvent  les 
dents  dans  leur  éruption , et  des  lésions  locales  aux- 
quelles cette  éruption  donne  lieu.  Il  me  suffira  d’en 
donner  une  idée  générale,  pour  éclairer  l’étiologie, 
et  pour  mieux  faire  comprendre  la  succession  des 
symptômes. 

Rien  n’est  plus  confus  que  l’histoire  des  mala- 
dies ou  accidens  causés  par  la  dentition.  Ce  n’est 
pas  que  de  très-nombreux  travaux  n’aient  été  en- 
trepris à ce  sujet.  Déjà  Hippocrate  avait  rapidement 
indiqué  les  symptômes  divers  causés  parla  dentition 
laborieuse  ( Lib . de  Dentitione );  Aetius,  et  plus  tard 
Sydenham  ( Schedula  monit . de  novœ  feb.  Ingres.  ) , 
et  surtout  Harris  ( de  Morbis  acut.  infant Amstel., 
1715),  insistèrent  beaucoup  sur  les  troubles  de  la 
dentition,  qui  jettent  quelquefois  les  enfans  dans 
un  état  fort  grave.  Après  eux  un  grand  nombre 
d’auteurs,  parmi  lesquels  il  faut  citer  particulière- 
ment Hunter  (OEuvr.  compl.  ; Mal.  des  Dents , 
ch.  ix , de  la  Dentition  ; trad.  de  Richelot , t.  ïï , 
p.  i38  et  suiv.),  ont  fait  des  recherches  intéres- 
santes sur  ce  point  de  pathologie.  Enfin , dans  les 
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derniers  temps,  les  auteurs  des  traités  des  mala- 
dies des  enfans  ont  fait  connaître  sur  ce  sujet  leurs 
opinions,  bien  plus  encore  que  le  résultat  de  leur 
observation. 

Dans  toutes  ces  recherches,  on  n’a  pas  procédé 
d’une  manière  rigoureuse  ; les  impressions  géné- 
rales y tiennent  presque  toujours  la  place  de  l’a- 
nalyse des  faits.  M.  Trousseau  ( sur  la  Dentition  des 
Enf.  à la  mamelle ; Journ.  des  Gonn.  méd.-chir. , 
novembre  i84i  ) est  le  seul  qui , à ma  connaissance, 
ait  cherché  dans  l’examen  des  faits  quelle  est  la 
valeur  des  opinions  admises  dans  la  science.  J’em- 
prunterai à ce  travail,  malheureusement  fort  in- 
complet, quelques  documens  intéressans. 

§ Ier.  — Définition;  synonymie;  fréquence. 

On  regarde  comme  troubles,  accidens  ou  mala- 
dies causés  par  la  dentition , tous  les  dérangemens 
qui  surviennent  pendant  l’éruption  des  dents,  qui 
n’en  sont  pas  une  conséquence  nécessaire,  et  qui 
n’ont  pas  d’autre  cause  matérielle  que  cette  éruption 
elle-même. 

Mais  ici  se  présente  d’abord  une  question  fort 
différemment  résolue  par  les  auteurs.  Quelques- 
uns  en  effet,  au  nombre  desquels  il  faut  citer  Ro- 
sen  ( Traité  des  Mal.  des  Enf.'),  Armstron  et  Wich- 
mann , pensent  que  la  dentition  ne  peut  point 
par  elle-même  déterminer  des  accidens  graves,  et 
que  ces  accidens  doivent  toujours,  par  conséquent, 
être  rapportés  à une  autre  cause  ; mais  les  nom- 
breuses observations  présentées  par  les  auteurs,  et 
en  particulier  celle  de  Ilunter,  que  j’indiquerai  plus 
loin , ainsi  que  les  faits  cités  par  Arnold  ( JE urtembi 
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Corresp.  Blatt) , ont  montré  que  cette  opinion  ne 
peut  pas  se  soutenir,  puisque  des  accidens  alar- 
mans , après  avoir  résisté  à un  grand  nombre  d’au- 
tres moyens,  se  dissipent  immédiatement  après  l’é- 
ruption des  dents,  soit  qu’elle  ait  lieu  naturelle- 
ment, soit  qu’elle  ait  été  rendue  plus  facile  par  une 
opération. 

On  a donné  à rensemble  de  ces  accidens  les  noms 
de  dentition  laborieuse , dentition  difficile , maladies 
odaxystiques  (Baumes,  Trait,  de  la  prem.  dentit. ) ; 
Pathemata  ex  dentidone  difficili  (Fréd.  Hoffmann); 
mais  en  général  on  emploie  une  des  expressions 
précédemment  citées. 

On  ne  sait  point  d’une  manière  positive  quelle  est 
la  fréquence  de  ces  accidens  causés  par  la  dentition; 
des  recherches  suffisantes  n’ont  pas  été  faites  sur  ce 
point.  On  peut  dire  seulement  d’une  manière  gé- 
nérale que  ces  accidens  sont  fréquens  dans  la  pre- 
mière dentition,  rares  au  contraire  dans  la  deuxième. 
Nous  verrons  à l’article  des  Causes  ce  qui  a été  dit 
sur  leur  fréquence  relative,  suivant  que  l’éruption 
des  dents  est  prématurée  ou  tardive. 

§ II.  — Causes. 
i°.  Causes  prédisposantes. 

On  a émis  un  assez  grand  nombre  d’opinions  sur 
les  causes  prédisposantes  de  ces  accidens , et  cepen- 
dant nous  n’avons  à ce  sujet  que  des  renseignemens 
fort  vagues. 

Il  paraît  d’abord  inutile  de  parler  de  Y âge  des 
sujets , puisque  les  accidens  se  montrant  surtout 
dans  la  première  dentition , il  est  évident  qu’ils 
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sont  presque  toujours  observés  chez  les  enfans  à 
la  mamelle.  Mais,  sous  un  autre  point  de  vue,  la 
question  peut  être  posée  et  devient  intéressante. 

On  a dit,  en  effet,  et  répété,  qu’une  dentition 
trop  précoce , aussi  bien  qu’une  dentition  tardive, 
prédispose  les  enfans  aux  divers  accidens  causés 
par  l’éruption  des  dents;  mais  nous  n’avons  point 
de  faits  qui  viennent  à l’appui  de  ces  propositions. 
M.  Trousseau  ( loc . cit.  ) a fait  des  recherches  in- 
téressantes sur  l’époque  de  la  sortie  des  dents,  et 
a,  sous  ce  rapport,  modifié  un  peu  la  manière  de 
voir  généralement  admise , en  montrant  que  les  li- 
mites assignées  à la  première  dentition  étaient  trop 
étroites  ; mais  malheureusement  il  n’a  point  appli- 
qué ces  recherches  à l’étiologie  des  troubles  de  la 
dentition,  de  telle  sorte  qu’elles  ne  peuvent  pas 
nous  servir  sous  ce  point  de  vue. 

Le  même  vague  se  fait  sentir  quand  on  recherche 
l’influence  de  Y éruption  des  diverses  dents.  Des  faits 
nombreux,  mais  qui  n’ont  point  été  suffisamment 
précisés,  ont  fait  admettre  par  plusieurs  auteurs  que 
l’éruption  des  molaires  et  des  canines  donnait  lieu 
non-seulement  à des  accidens  locaux  plus  intenses , 
mais  encore  à des  troubles  généraux  plus  graves; 
mais,  d’un  autre  côté,  Hunter,  Alph.  Leroy,  etc., 
faisant  remarquer  qu’à  l’époque  de  l’éruption  de 
ces  dents,  l’enfant  est  plus  fort  et  plus  vivace,  sou- 
tiennent que  les  troubles  de  la  dentition  sont  beau- 
coup plus  rares  et  surtout  moins  graves.  Ce  sont  là 
des  sujets  de  recherche  qui  doivent  vivement  inté- 
resser les  observateurs. 

Il  en  est  de  même  de  l’influence  du  sexe , sur 
laquelle  nous  n’avons  aucun  renseignement  précis, 
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Ct  qui  peut-être  n’existe  point,  quoique  Alph.  Leroy 
et  Gir tan ner  ( Uber  die  Kinderkrankheiten ) aient 
prétendu  que  les  enfans  du  sexe  masculin  sont  plus 
exposés  à ces  accidens,  qui  sont  aussi  plus  graves 
chez  eux. 

Quant  à la  constitution , on  admet  généralement 
que  la  dentition  est  beaucoup  plus  sujette  à pro- 
duire des  accidens  chez  les  enfans  débiles  (Alph. 
Leroy,  Traité  de  la  Méd.  matern . ) , chez  les  scrofu- 
leux, les  rachitiques,  et  par  suite,  ainsi  que  l’a 
avancé  Gariot,  chez  les  enfans  des  grandes  villes. 
L’influence  de  ces  causes  est  sans  doute  très-possi- 
ble, mais  ce  sont  encore  là  des  questions  qui  ne 
peuvent  être  définitivement  résolues  que  par  des 
chiffres,  et  les  chiffres  nous  manquant,  il  est  inu- 
tile d’y  insister. 

Une  preuve  évi  dente  que  les  renseigne  mens  que 
nous  avons  à ce  sujet  sont  très-vagues,  c’est  que 
quelques  auteurs , au  nombre  desquels  il  faut  citer 
Fr.  Hoffmann  (Op.  omnia , t.  III,  de  Pathematibus 
ex  dentitione  difficili  ) , ont  prétendu  que  les  enfans 
forts  et  pléthoriques  étaient  plus  sujets  que  les  au- 
tres à des  accidens  graves. 

Le  défaut  de  soins , la  mauvaise  alimentation  des 
enfans , en  un  mot  les  mauvaises  conditions  hygiéni- 
ques, ont  encore  été  placées  au  nombre  de  ces 
causes.  M.  Trousseau  insiste  sur  ce  point,  et  nous 
verrons  plus  loin  que  cet  auteur  attribue  les  con- 
vulsions des  enfans,  pendant  la  dentition,  presque 
exclusivement  à une  indigestion  ; mais  c’est  là  une 
cause  occasionnelle  dont  je  ne  dois  pas  m’occu- 
per ici. 

En  joignant  à ces  causes  Y épaisseur  et  la  dureté 
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anormale  des  gencives,  nous  aurons  les  principales 
conditions  dans  lesquelles  les  auteurs  ont  signalé 
les  troubles  de  la  dentition  causés  par  l’état  où  se 
trouve  l’enfant.  Mais  il  est  des  cas  qu’on  a attri- 
bués aux  conditions  dans  lesquelles  se  trouve  la 
nourrice , et  qu’il  importe  d’énumérer  : ce  sont  la 
menstruation  ; les  passions , et  en  particulier  les  pas- 
sions tristes  ; les  divers  excès , et  surtout  les  excès 
de  boissons  alcooliques . Il  est  inutile  de  dire  que 
des  recherches  rigoureuses  n’ont  pas  été  faites  à ce 
sujet. 

On  a mentionné  d’autres  influences  qui  sont  en 
dehors  des  conditions  particulières  dans  lesquelles 
se  trouvent  l’enfant  et  la  nourrice;  ainsi  les  cli- 
mats et  les  saisons.  Jos.  Frank  insiste  sur  ce  point. 
Il  ne  saurait  admettre,  avec  Hippocrate  et  Andry,  que 
la  saison  froide  favorise  l’éruption  des  dents.  Sui- 
vant lui,  cette  éruption  a beaucoup  plus  de  dan- 
gers et  occasionne  par  conséquent  des  accidens  bien 
plus  fréquens  dans  les  régions  septentrionales  que 
dans  les  régions  méridionales.  C’est  une  observa» 
tion  qui  résulte  des  faits  observés  en  Russie  et  en 
Italie. 

Je  n’en  dirai  pas  davantage  sur  ces  causes,  dans 
l’appréciation  desquelles  nous  ne  trouvons  point  la 
rigueur  nécessaire.  Je  n’ai  point  parlé  de  quelques 
autres,  telles  que  le  relâchement  du  ventre  et  une 
toux  habituelle,  parce  que,  à l’occasion  de  ces 
symptômes,  j’aurai  à en  dire  quelques  mots. 

2°.  Causes  occasionnelles. 

Dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  on  ne 
trouve  point  d’autre  cause  occasionnelle  que  l’érup- 
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tion  des  dents  elles -mêmes,  qu’il  est  inutile  d’in- 
diquer, puisque  nous  avons  établi  plus  haut  qu’elle 
est  réellement  la  source  des  accidens  ; mais  quel- 
quefois on  en  a pu  observer  quelques-unes  qui  mé- 
ritent d’être  mentionnées. 

Du  côté  de  V enfant , ce  sont  : la  mastication  trop 
souvent  répétée  d’objets  durs,  tels  que  les  hochets 
d’ivoire  et  de  cristal,  à la  suite  de  laquelle  les  dents 
sont  devenues  plus  dures;  une  maladie  intercurrente; 
une  mauvaise  direction  des  dents,  et  enfin  l’indi- 
gestion observée  par  M.  Trousseau.  Toutefois  cette 
dernière  cause  ne  produirait  pas , suivant  cet  auteur, 
tous  les  accidens  de  la  dentition  indifféremment  ; 
ce  sont  les  convulsions  qui  en  seraient  la  suite  la 
plus  fréquente.  Cette  opinion  avait  déjà  été  émise 
par  quelques  auteurs,  mais  aucun  ne  l’avait  encore 
aussi  formellement  énoncée.  Il  est  fâcheux  que 
M.  Trousseau  ne  nous  ait  pas  fait  connaître,  par 
l’analyse  des  faits,  le  degré  d’influence  de  cette  cause. 

Du  côté  de  la  nourrice , nous  retrouvons  les  di- 
vers excès  et  les  passions  violentes,  déjà  mentionnés 
dans  le  paragraphe  précédent.  Ici  ces  causes  agis- 
sent immédiatement,  et  sont  excitantes,  puisque  la 
dentition,  jusque  là  régulière,  se  trouble  tout  à 
coup. 

Outre  ces  diverses  causes,  que  l’on  peut  appeler 
pathologiques,  on  a cherché  encore  la  raison  phy- 
siologique de  ce  développement  d’accidens  plus  ou 
moins  graves  sous  l’influence  du  travail  de  la  den- 
tition. D’abord  on  a reconnu  qu’une  plus  grande 
solidarité  des  organes  chez  l’enfant,  une  sympathie 
plus  étendue  et  plus  facile  à exciter,  entre  pour 
beaucoup  dans  ces  phénomènes.  Ce  fait  ressort 
IV.  14 
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d’une  considération  sur  laquelle  Hunter  ( loc . cit.  ) a 
particulièrement  insisté;  c’est  la  grande  fréquence 
des  troubles  de  la  dentition  lors  des  premières  érup- 
tions, et  leur  rareté  lors  des  dernières,  quoique 
souvent  celles-ci  éprouvent  des  obstacles  plus  con- 
sidérables et  occasionnent  des  douleurs  plus  vives. 
Puis  on  a eu  recours  à d’autres  explications  beau- 
coup moins  satisfaisantes  pour  les  esprits  rigou- 
reux; elles  sont  exposées  par  les  auteurs  du  Com- 
pendium de  Médecine ; il  me  suffit  de  les  indiquer 
ici.  Suivant  M.  Capuron  ( Mal.  des  Enf. , p.  171), 
il  faut  attribuer  la  facilité  avec  laquelle  se  produi- 
sent les  troubles  de  la  dentition,  non-seulement 
à la  sympathie  qui  lie  toutes  les  parties  de  l'or- 
ganisme, mais  encore  à la  direction  des  forces 
vitales  vers  la  tète  chez  les  enfans.  M.  Guersant 
avance  à peu  près  la  meme  chose,  lorsqu’il  attri- 
bue ces  effets  à l’afflux  du  sang,  à l’activité  exa- 
gérée du  cerveau , à la  susceptibilité  nerveuse.  D’au- 
tres ( Eggert  ) admettent  une  surabondance  des 
élémens  de  l’ossification;  d’autres  encore  (Reil, 
Heyfelder)  font  jouer  le  principal  rôle  à l’irritabi- 
lité; Baumes  se  contente  d’énumérer  les  principales 
conditions  dans  lesquelles  se  produisent  les  mala- 
dies odaxystiques.  Je  n’insiste  pas  sur  ces  explica- 
tions qui  auraient  besoin  d’une  démonstration  ri- 
goureuse, et  qui,  dans  l’état  actuel  de  la  science, 
sont  d’un  faible  intérêt  pour  le  praticien. 

§ III.  — Symptômes. 

Les  symptômes  des  affections  produites  par  l’é- 
ruption des  dents  sont  si  nombreux  et  si  variables , 
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a dit  Hunter,  qu’il  faut  renoncer  à les  décrire.  Cette 
proposition  est  trop  absolue.  Il  est  vrai  que  les 
troubles  causés  par  la  dentition  portant  sur  un 
grand  nombre  d’organes,  une  description  générale 
est  fort  difficile;  mais  on  peut,  à l’exemple  de 
Dugès  ( Dict . de  Méd.  et  de  Chir.  prat . , t.  VI),  en 
établissant  une  division  méthodique,  parvenir  à 
donner  une  idée  suffisamment  exacte  de  ces  acci- 
dens  divers.  Je  ne  crois  pas  qu’il  soit  nécessaire 
de  présenter  ici  les  nombreuses  divisions  proposées 
par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  ce  sujet.  Je 
me  bornerai  à dire  que  dans  beaucoup  d’entre  elles 
on  a étendu  outre  mesure  le  cadre  des  affections 
dont  il  s’agit  ici.  C’est  ^là  une  conséquence  de  la 
tendance  ancienne  des  médecins  à rapporter  à la 
dentition  presque  toutes  les  affections  qui  survien- 
nent pendant  son  cours.  Je  pense  qu’il  suffit,  avec 
Billard  et  M.  Guersant,  de  distinguer  les  accidens 
de  la  dentition  en  locaux  et  en  sympathiques. 

i°.  Accidens  locaux.  Ils  sont  peu  nombreux.  C’est 
d’abord  une  hémorrhagie  peu  abondante,  princi- 
palement signalée  par  Billard  ( Traité  des  Mal.  des 
Enf. , p.  260),  hémorrhagie  que,  suivant  cet  au- 
teur, on  peut  méconnaître,  parce  que  l’enfant  avale 
le  sang  exhalé.  On  n’a  pas  cité  de  cas  où  cette 
hémorrhagie  ait  été  alarmante;  il  est  donc  inutile 
d’en  parler  plus  longuement. 

Viennent  ensuite  les  aphthes , qui  ne  présentent 
rien  de  particulier.  Il  suffit  donc  de  renvoyer  le 
lecteur  à l’article  consacré  à cette  affection  (voyez 
tom.  IV,  pag.  106). 

Enfin  on  trouve  mentionnée  dans  les  auteurs, 
comme  conséquence  de  la  dentition  laborieuse,  la 
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gangrène  de  la  bouche.  Mais  les  recherches  de  M.  Tau- 
pin  , citées  plus  haut  (voy.  t.  IV,  page  i/p)  ? et  celtes 
de  MM.  Rilliet  et  Barthez  ( Traité  des  Mal.  des  Eji/.), 
ont  prouvé  qu’on  avait  au  moins  extrêmement  exa- 
géré la  puissance  de  cette  cause. 

On  voit  que  les  affections  locales  ont  une  très- 
faible  importance  pour  nous;  il  n’en  est  pas  de 
même  des  affections  sympathiques,  dont  je  vais 
tracer  la  description,  C’est  dans  cette  partie  de 
l’histoire  des  troubles  de  la  dentition  qu’il  est  né- 
cessaire de  suivre  une  des  divisions  proposées.  Celle 
de  Dugès,  qui  expose  ces  accidens  d’après  l’ordre 
des  appareils  organiques  qui  en  sont  le  siège,  me 
paraît  la  plus  claire  et  la  plus  simple,  et  par  consé- 
quent celle  qui  doit  être  préférée.  Cependant  je 
crois  que  cette  manière  d’envisager  les  faits  serait 
incomplète,  si,  dans  un  résumé,  on  ne  donnait  une 
idée  générale  de  l’état  des  enfans  pendant  qu’ils 
sont  en  proie  à ces  accidens,  et  si  l’on  ne  mon- 
trait comment  ces  accidens  divers  peuvent  se  com- 
biner entre  eux  de  manière  à se  présenter  presque 
tous  chez  le  même  sujet. 

i°.  Fièvre.  Un  degré  variable  de  fièvre  accom- 
pagne fréquemment  l’éruption  des  dents;  mais  s’il 
ne  dépasse  pas  une  certaine  limite,  le  mouvement 
fébrile  n’est  pas  regardé  comme  un  état  morbide.  Il 
est  impossible  de  déterminer  exactement  cette  limite; 
toutefois  on  peut  dire  que  si  l’inappétence  est  com- 
plète, la  soif  vive,  le  caractère  très-irritable;  s’il  y a 
insomnie  ou,  au  contraire,  somnolence  prolongée; 
si  la  peau  est  très-chaude,  la  face  rouge,  les  yeux 
très-animés  ou  au  contraire  soporeux,  l’état  mor- 
bide est  réel.  Il  est  inutile  de  présenter  longuement 
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la  description  de  cette  fièvre,  comme  l’a  fait  Du- 
gès;  elle  ne  présente,  en  effet,  rien  de  particulier. 
Il  suffit  d’ajouter  à ce  que  je  viens  de  dire  que  les 
urines  sont  peu  abondantes,  rouges  et  épaisses,  et 
qu’il  survient  des  éruptions  cutanées  variables,  telles 
que  l’érythème  et  le  strophulus.  Cette  fièvre  , quant 
à sa  forme,  est,  suivant  l’auteur  que  je  viens  de 
citer,  continue , ou  bien  plus  rarement  erratique . 
Cette  dernière,  que  Dugès  a principalement  rencon- 
trée pendant  l’éruption  des  molaires,  ne  présente 
pas  de  frisson  initial. 

2°.  Troubles  du  système  nerveux.  Il  est  rare  que , 
dans  les  cas  où  la  fièvre  est  un  peu  intense,  on 
n’observe  pas  l’insomnie,  les  réveils  en  sursaut, 
les  frayeurs,  etc.;  mais  tant  que  ces  symptômes 
existent  seuls,  ils  n’inspirent  pas  de  craintes  réelles. 
Il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  de  véritables  con- 
vulsions se  manifestent.  Ces  convulsions  sont  un  des 
accidens  les  plus  redoutés  ; elles  affectent  la  forme 
suivante  : tantôt  on  voit  que  les  yeux  sont  seule- 
ment convulsés;  ils  s’agitent  dans  l’orbite,  ou  plus 
souvent  ils  se  cachent  sous  la  paupière  supérieure, 
de  manière  à ne  laisser  voir  que  la  sclérotique  ; 
tantôt  la  face  participe  à ces  convulsions,  les  mus- 
cles se  contractent  en  divers  sens  , puis  se  déten- 
dent; la  lèvre  inférieure  sé  cache  sous  la  supérieure, 
quelquefois  même  la  bouche  est  légèrement  déviée; 
d’autres  fois,  les  membres  supérieurs  deviennent 
raides  parmomens;  ils  se  contournent,  et  le  pouce, 
placé  dans  la  paume  de  la  main , est  fortement  pressé 
par  les  autres  doigts.  Hunter  a vu,  dans  un  cas,  le 
poignet  et  les  doigts  exclusivement  affectés  de  con- 
vulsions, et  le  traitement  démontra  clairement  que 
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la  dentition  laborieuse  était  la  cause  de  ce  phéno- 
mène, puisque,  après  avoir  pendant  longtemps  es- 
sayé vainement  un  grand  nombre  de  moyens,  ce 
chirurgien  célèbre  ayant  pratiqué  l’incision  de  la  gen- 
cive, vit  presque  immédiatement  cesser  tous  les 
accidens,  qui , s’étant  reproduits  chez  le  meme  su- 
jet, furent  de  nouveau  dissipés  par  la  meme  opé- 
ration. 

Ces  convulsions  sont  ordinairement  cloniques , 
ainsi  que  l’ont  remarqué  plusieurs  auteurs;  mais 
dans  quelques  cas  on  a observé  un  véritable  trismus. 

Onra  vu  encore  survenir,  dans  le  cours  de  la  den- 
tition , des  symptômes  de  congestion  cérébrale. 
M.  Fischer,  cité  par  les  auteurs  du  Compendium 
( loc . cit.  ) , a avancé  qu’elle  existe  six  fois  sur  dix. 
Mais  sans  doute  il  a regardé  comme  une  véritable 
congestion  la  surexcitation  cérébrale  qui  se  montre 
si  fréquemment  pendant  l’éruption  des  dents.  On 
ne  doit  admettre  avec  la  plupart  des  auteurs,  et  en 
particulier  avec  M.  Guibert  ( Arch . gén.  de  Mèd ., 
t.  XV,  p.  3i),  l’existence  d’une  congestion  céré- 
brale , que  si  aux  divers  symptômes  cérébraux 
précédemment  indiqués  il  se  joint  l’immobilité  des 
pupilles,  et  encore  meme  conçoit-on  très-bien  que 
ce  soit  là  un  phénomène  purement  nerveux.  Cette 
question  a besoin  d’être  éclairée  par  de  nouveaux 
faits.  M.  Fischer,  qui  attache  une  grande  impor- 
tance à l’auscultation  du  cerveau  ( The  Americ. 
Journ.  ; août  i838),  a donné  comme  un  signe  de 
cette  congestion  un  bruit  sec,  dur,  se  rapprochant 
du  bruit  de  râpe , et  entendu  principalement  sur  la 
fontanelle  antérieure.  Mais  les  doutes  que  nous 
avons  dû  élever  sur  l’existence , dans  un  bon  nom- 
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bre  de  cas  du  moins , de  cette  congestion , nous  dis- 
pensent de  discuter  la  valeur  de  cette  assertion,  fon- 
dée sur  des  recherches  qui  n’ont  pas  été  répétées. 

Quant  à la  production  d’une  hydrocéphale  sous 
l’influence  de  l’éruption  des  dents , c’est  une  opinion 
mise  en  avant  par  M.  Senn , mais  démentie  par  les 
faits.  Les  auteurs  du  Compendium , déjà  cités,  l’ont 
prouvé  en  rappelant  les  recherches  de  M.  Piet  ( sur 
la  Méniiig.  tuberc.  des  Enfans ; thèse,  Paris,  i836), 
desquelles  il  résulte  que  les  convulsions  et  les  autres 
symptômes  de  la  dentition  laborieuse  ne  laissent 
aucune  trace  d’inflammation  dans  l’encéphale.  Cette 
citation  est,  en  effet,  suffisante. 

3°.  Troubles  des  voies  digestives.  Les  vomisse- 
mens  qui  surviennent  chez  les  enfans , pendant  la 
dentition,  ne  se  montrent  pas  seuls,  et  ne  sont  point 
regardés  comme  un  véritable  accident. 

Il  en  est  autrement  de  la  diarrhée , qui  se  montre 
si  souvent*  et  dont  la  valeur  pronostique  a été 
si  diversement  appréciée.  Hippocrate  la  regardait 
comme  d’un  bon  augure;  Fréd.  Hoffmann  ( loc . cité) 
a émis  formellement  la  même  opinion;  et  cette  ma- 
nière de  voip  est  tellement  répandue,  qu’elle  est 
passée  dans  le  vulgaire.  Cependant  la  force  des  faits 
a fait  admettre  que,  dans  certains  cas  où  elle  est 
très-intense,  non-seulement  elle  n’est  pas  favorable, 
mais  encore  elle  a du  danger.  M.  Trousseau  a même 
été  bien  plus  loin,  puisqu’il  a conclu  de  ses  obser- 
vations que  la  diarrhée  était  toujours  un  symptôme 
qu’il  fallait  chercher  à supprimer.  Les  recherches 
de  cet  auteur  étant  les  seules  qui  soient  fondées  sur 
une  étude  exacte  et  comparée  des  faits,  sont  aussi 
les  seules  qui  méritent  notre  confiance. 
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On  a attribué  une  heureuse  influence  à la  diar- 
rhée, parce  que,  dit-on,  elle  préserve  les  enfans  des 
convulsions;  et  c’est  précisément  chez  les  enfans 
affectés  de  diarrhée  que  M.  Trousseau  a observé  le 
plus  souvent  les  convulsions.  On  a dit  que  la  sup- 
pression de  la  diarrhée  occasionnait  fréquemment 
des  accidens  graves;  et  ce  médecin,  qui  s’empresse 
toujours  de  la  supprimer,  n’a  jamais  été  témoin 
d’aucun  de  ces  accidens.  Il  est  bon  que  ces  obser- 
vations soient  répétées,  car  la  diarrhée  ayant  par 
elle -même  des  inconvéniens  incontestables,  il  est 
nécessaire  que  les  praticiens  soient  éclairés  sur  ce 
point  important. 

La  diarrhée  ne  présente,  au  reste,  à considérer 
que  sa  plus  ou  moins  grande  abondance.  Elle  est 
quelquefois  telle  que , suivant  M.  Trousseau , les 
enfans  peuvent  mourir  avec  les  symptômes  du  cho- 
léra. Du  reste,  il  n’a  été  fait  aucune  recherche  satis- 
faisante sur  l’aspect  et  la  nature  des  selles,  ni  sur  les 
symptômes  qui  accompagnent  leur  évacuation.  Nous 
n’avons  de  renseignemens  que  sur  la  marche  de  la 
diarrhée,  dont  il  sera  question  un  peu  plus  loin. 

4°.  Troubles  de  V appareil  respiratoire . Enfin 
presque  tous  les  auteurs  ont  signalé  une  toux  opi- 
niâtre qui  accompagne  l’éruption  difficile  des  dents. 
Hunter  la  compare  à celle  de  la  coqueluche;  les 
autres  auteurs  lui  donnent  simplement  le  nom  de 
toux  convulsive.  Grimm  ( de  Irifantium  tussi  convul - 
siva, etc.  Mise . Acad.  Nat.  Cur . , dec.  ni,  annus  IX) 
Ta  vue  durer  pendant  neuf  semaines. 

A quoi  tient  cette  toux? Est-ce  seulement  une  toux 
nerveuse?  ou  bien  y a-t-il  une  inflammation  des 
bronches  qui  en  donne  l’explication  ? C’est  ce  qu’il 
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n’est  pas  permis  de  décider,  d’après  les  recherches 
peu  précises  des  auteurs.  Les  enfans  peuvent  d’ail- 
leurs avoir  d’autres  maladies  qui  causent  la  toux. 
Ne  serait-ce  pas  une  bronchite  ordinaire  ou  même 
une  pleurésie  qui  aurait  donné  lieu  aux  symptômes 
mentionnés  dans  l’observation  de  Fürstenau  ( Act . 
Acad.  Mis.  Car. , vol.  IX,  p.  201,  obs.  [\rf)l  II  est 
très  difficile  de  se  prononcer  à cet  égard,  en  l’ab- 
sence d’observations  exactes. 

Quant  au  stertor  observé  par  Stoll,  à l’ anhéla- 
tion , aux  sanglots , à la  raucité  de  la  voix , ce  sont 
des  conséquences  de  l’état  de  la  poitrine  qui  ne 
doivent  pas  nous  arrêter  plus  longtemps. 

Tels  sont  les  principaux  accidens  qui  accompa- 
gnent l’éruption  difficile  des  dents.  Si  maintenant 
nous  jetons  un  coup  d’œil  général  sur  la  manière 
dont  ils  se  produisent  et  se  groupent,  nous  voyons 
que  l’enfant,  d’abord  morose,  refusant  de  se  tenir 
sur  ses  jambes , si  déjà  il  avait  commencé  à mar- 
cher, est  pris  d’une  soif  plus  ou  moins  vive,  et 
souvent  refuse  les  alimens;  puis,  au  bout  d’un  cer- 
tain temps,  une  véritable  fièvre  s’allume,  la  diar- 
rhée survient,  ou  prend  de  l’accroissement  si  elle 
existait  déjà  à un  faible  degré;  et  enfin,  dans  les 
cas  graves,  les  convulsions  se  manifestent. 

Il  ne  reste  plus,  pour  compléter  ce  tableau,  qu’à 
indiquer  les  diverses  éruptions  qui  se  montrent 
principalement  à la  face,  et  qu’on  a appelées  feux 
de  dents,  et  Xophthalmie  dont  Westphal  (Act.  Acad. 
Nat.  Cur .,  t.  VIII)  a cité  un  exemple  remarquable. 
C’est  presque  toujours  l’éruption  des  dents  canines 
qui  donne  lieu  à ce  dernier  accident,  et  l’on  en  trouve 
facilement  l’explication  dans  les  rapports  plus  intimes 


218 


MALADIES  DES  VOIES  DIGESTIVES^ 


de  eette  dent  avec  les  filets  du  maxillaire  supérieur. 
Enfin  Hunter  a cité  un  exemple  remarquable  à' écou- 
lement purulent  de  V urètre  semblable  à la  gonor- 
rhée, chez  un  jeune  enfant,  et  d’autres  ont  observé 
un  flux  de  la  meme  nature  qui  avait  lieu  par  le 
vagin.  Ces  cas  sont  rares. 

§ IV.  — Marche;  durée  ; terminaison  de  la  maladie. 

S’il  était  difficile  de  présenter  un  tableau  général 
des  symptômes , il  l’est  encore  bien  plus  d’indiquer 
la  marche  de  tant  de  phénomènes  variés  qui  chacun 
ont  leur  allure  particulière.  Contentons  - nous  de 
dire  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  fièvre, 
promptement  allumée,  conserve  son  intensité  pen- 
dant tout  le  cours  de  la  dentition  difficile.  Nous 
avons  vu  plus  haut  que  dans  d’autres  elle  avait  une 
espèce  d’intermittence.  Les  convulsions,  ne  se  pro- 
duisant qu’au  plus  fort  de  la  maladie,  sont  ordinai- 
rement de  courte  durée,  ou  ne  se  reproduisent  que 
pendant  un  petit  nombre  de  jours.  Cependant  on 
les  a vues  renaître  avec  persistance  : tel  est  le  cas  de 
convulsions  partielles  cité  par  Hunter.  Quant  à la 
diarrhée,  tantôt  elle  ne  se  produit  qu’au  plus  fort 
du  mouvement  fébrile j tantôt,  an  contraire,  elle  se 
montre  alors  même  que  les  symptômes  de  la  den- 
tition sont  très* peu  intenses  et  ne  dépassent  pas 
sensiblement  les  limites  des  phénomènes  normaiix. 
Presque  toujours  elle  Cesse  immédiatement  après, 
là  sortie  de  la  dent. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  observe  une 
marche  intermittente  irtéguliète  de  toits  les  symp- 
tômes. Ainsi  l’on  voit  les  accidens  nombreux  et 
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variés  cesser  presque  tout  à coup  pour  se  reproduire 
quelques  jours  après.  Il  faut  alors  rechercher  s’il  y a eu 
ou  non  éruption  d’une  dent.  Si  une  dent  est  sortie, 
les  nouveaux  accidens  surviennent  à l’apparition 
prochaine  d’une  autre  dent.  Dans  le  cas  contraire, 
il  s’est  fait  un  temps  d’arrêt  dans  l’évolution  den- 
taire qui  reprend  son  cours  après  un  temps  plus  ou 
moins  long.  C’est  ce  que  l’on  observe  principale- 
ment à l’époque  de  la  deuxième  dentition  et  de 
l’éruption  des  dents  molaires  ; mais  alors  les  enfans 
ayant  acquis  plus  de  vigueur,  les  symptômes  sont 
presque  tous  locaux. 

La  durée  est  subordonnée  nécessairement  à celle 
de  l’éruption.  Quelquefois  les  accidens  se  prolongent 
pendant  presque  toute  la  dentition , avec  des  inter- 
valles variés , l’apparition  de  chaque  nouvelle  dent 
donnant  lieu  à des  accidens  nouveaux.  Mais  il  n’est 
pas  rare  de  voir  des  enfans  qui , après  avoir  été 
gravement  malades  lors  de  l’éruption  de  quelques 
dents,  ne  présentent  plus  aucun  symptôme  à l’appa- 
rition des  suivantes , et  vice  versa. 

La  terminaison  serait,  d’après  un  grand  nombre 
d’auteurs,  bien  souvent  funeste;  mais  il  y a là  une 
grande  exagération,  et  cela  tient  à ce  que  l’on  a 
fréquemment  attribué  à la  dentition  le  résultat  fu- 
neste d’un  grand  nombre  de  maladies  qui  en  sont 
indépendantes.  Rien  ne  prouve  donc  qu’il  soit  exact 
de  dire,  avecBerdmore,  que  la  dentition  difficile  fait 
mourir  la  moitié  des  enfans,  ou  même  le  tiers,  ainsi 
que  l’affirme  Plenk.  Toutefois  les  changemens  qui 
surviennent  fréquemment  dans  la  santé  à l’époque 
de  la  première  dentition,  le  dépérissement  que  l’on 
observe  alors , et  la  mort  dans  les  contulsiofts^  prou- 
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vent  néanmoins  que  ces  accidens  ont  une  gravité  in- 
contestable. On  a encore  attribué  à la  dentition  un 
grand  nombre  d’affections  chroniques  survenues 
après  l’éruption  des  dents  : ainsi  les  scrofules,  le  ra- 
chitisme, la  phthisie,  etc.  C’est  une  question  qui 
demande,  pour  être  résolue,  des  recherches  toutes 
différentes  de  celles  qui  ont  été  faites  jusqu’à  présent. 

| Y.  — Lésions  anatomiques. 

J’ai  très -peu  de  chose  à dire  des  lésions  anato- 
miques qu’on  a trouvées  dans  la  bouche.  Les  traces 
de  l’inflammation  des  gencives,  des  dents  déviées, 
des  productions  ossiformes,  des  dents  surnumé- 
raires, telles  sont  les  altérations  anatomiques  que 
l’on  observe.  Les  convulsions  ne  laissent  aucune 
trace  notable.  Quant  à la  diarrhée,  si  elle  se  pro- 
longe et  si  elle  est  intense,  elle  peut,  suivant 
M.  Trousseau,  donner  lieu  à l’ulcération  de  la  mem- 
brane muqueuse  intestinale;  mais  il  serait  inutile 
de  nous  étendre  davantage  sur  ce  sujet. 

§ VI.  — - Diagnostic  ; pronostic. 

Il  est  ordinairement  facile  de  s’assurer  que  les  di- 
vers accidens  décrits  plus  haut  appartiennent  à la 
dentition.  Si  en  effet,  chez  un  enfant  bien  portant, 
on  voit  survenir  quelques  uns  des  signes  normaux  de 
l’éruption  des  dents,  comme  la  rougeur,  la  séche- 
resse des  gencives,  la  salivation,  le  mâchonnement, 
et  si  bientôt  après  apparaissent  les  symptômes  indi- 
qués plus  haut , on  ne  saurait  guère  douter  que  l’é- 
ruption des  dents  n’en  soit  la  cause. 

Toutefois  les  enfans  sont  sujets  à des  affections 
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particulières  qui  peuvent  donner  lieu  aux  memes 
accidens.  Une  fièvre  accompagnée  de  toux  peut  oc- 
casionner des  convulsions  plus  ou  moins  violentes  ; 
l’absence  ou  la  présence  des  symtômes  locaux  du 
côté  de  la  bouche,  et  l’état  de  la  poitrine,  feront 
reconnaître  s’il  s’agit  réellement  d’une  dentition 
difficile,  d’une  bronchite  intense , d’une  pleurésie 
ou  d’une  pneumonie.  Quant  aux  convulsions,  l’ab- 
sence de  paralysie  empêchera  qu’on  les  confonde 
avec  V apoplexie  et  la  congestion  cérébrale , d’ailleurs 
rares  chez  les  enfans. 

Est-il  nécessaire  d’établir  le  diagnostic  des  con- 
vulsions dues  à la  dentition,  et  de  V éclampsie?  Sui- 
vant M.  Dugès,  les  convulsions  causées  par  la  denti- 
tion sont  une  éclampsie  véritable;  les  autres  auteurs 
ne  s’expliquent  pas  à cet  égard.  La  question  de  l’é- 
clampsie est,  comme  on  le  sait,  fort  obscure;  c’est 
pourquoi  je  crois  devoir  renvoyer  son  examen  à l’ar- 
ticle consacré  à cette  maladie,  où  je  passerai  en 
revue  les  principales  observations. 

En  somme,  c’est  la  marche  de  l’affection  et  l’ab- 
sence ou  la  présence  des  symptômes  locaux  du  côté 
de  la  bouche  qui  doivent  servir  de  base  à ce  dia- 
gnostic, qu’il  serait  inutile  de  présenter  en  tableau 
synoptique. 

Pronostic.^ ous  avons  vu  plus  haut,  à l’occasion  de 
la  terminaison  , que  les  accidens  de  la  dentition  dif- 
ficile pouvaient  se  terminer  par  la  mort,  ou  porter 
une  grave  atteinte  à la  santé  jusqu’alors  florissante. 
U faut  néanmoins,  pour  qu’il  en  soit  ainsi,  que  ces 
accidens  aient  une  assez  grande  intensité.  On  admet 
généralement  que  plus  l’enfant  est  jeune,  et  plus 
l’éruption  laborieuse  des  dents  a de  danger.  Cette 
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manière  de  voir  s’applique  également  aux  enfans 
faibles,  débiles,  cacochymes.  Toutefois,  si,  comme 
le  prétend  Hoffmann,  les  convulsions  étaient  plus  fré- 
quentes chez  les  enfans  forts  et  pléthoriques,  il  fau- 
drait un  peu  modifier  cette  opinion.  De  tous  les  ac- 
cidens  de  la  dentition,  les  convulsions  sont  en  effet 
le  plus  redoutable  et  celui  qui  cause  le  plus  sou- 
vent la  mort  ; mais  rien  ne  prouve  que  l’assertion 
d’Hoffmann  soit  l’expression  des  faits. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que,  d’après  les  recher- 
ches de  M.  Trousseau  , la  diarrhée  est  moins  inno- 
cente qu’on  ne  le  pense,  et  surtout  qu’elle  n’est  pas 
un  préservatif  des  convulsions. 

§ VU.  — Traitement. 

Tous  les  auteurs  ont  divisé  le  traitement  de  la 
dentition  difficile  en  traitement  prophylactique  et 
traitement  curatif. 

Rendre  plus  facile  l’évolution  des  dents  et  la  dé- 
chirure de  la  gencive,  tel  est  le  but  que  se  pro- 
pose le  traitement  prophylactique.  En  première 
ligne  il  faut  placer  le  régime  et  les  soins  hygié- 
niques. Ainsi  l’on  recommande  de  nourrir  les  en- 
fans exclusivement  au  sein , pendant  l’éruption 
des  premières  dents.  Dans  ces  derniers  temps , 
M.  Trousseau,  a fortement  insisté  sur  ce  point,  et 
s’est  prononcé  à peu  près  de  la  même  manière  que 
Duval.  Celui-ci  ( Le  Dentiste  de  la  jeunesse , page  48  ) 
dit  qu’il  faut  attendre , pour  sevrer  l’enfant,  la  sortie 
de  toutes  les  dents  de  lait , et  M.  Trousseau  veut  qu’a- 
vant le  sevrage  l’éruption  des  huit  incisives  et  des 
quatre  premières  molaires  ait  eu  lieu.  Or  comme, 
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d’après  les  calculs  de  M.  Trousseau , les  quatre  pre- 
mières molaires  et  les  deux  incisives  latérales  se 
montrent  de  douze  à vingt  mois,  l’espace  compris 
entre  ces  deux  limites  renfermerait  l’époque  où  les 
enfans  doivent  être  sevrés.  Malheureusement,  ces 
assertions  ne  sont  pas  appuyées  sur  des  faits  con- 
cluans,  et  peut-être  beaucoup  de  médecins  trouve- 
ront-ils qu’attendre  jusqu’à  vingt  mois  pour  faire 
prendre  à un  enfant  des  alimens  un  peu  substan- 
tiels , c’est  prolonger  beaucoup  l’alimentation  lactée. 

Soustraire  les  enfans  à V influence  clu  froid  ; leur 
faire  prendre  des  bains  fréquens  et  prolongés,  s’ils 
sont  pléthoriques  et  nerveux,  des  toniques  et  des 
bains  alcalins , au  contraire  (Beaumes,  loc,  cit.  ) , 
s’ils  sont  faibles  et  lymphatiques,  tels  sont  encore 
les  préceptes  donnés  par  les  auteurs.  Mais  qu’y  a-t-il 
de  vrai  dans  cette  manière  de  voir?  c’est  ce  que  nous 
ne  pouvons  pas  dire  d’une  manière  positive.  Toute- 
fois il  est  naturel  de  penser  que  tout  ce  qui  peut 
entretenir  chez  les  enfans  une  santé  robuste,  les 
mettra  à même  de  supporter  plus  facilement  les 
troubles  physiologiques  de  la  dentition. 

Faudrait-il,  à l’exemple  de  quelques  auteurs,  cher- 
cher à produire  des  évacuations  alvines  fréquentes , 
dans  le  but  de  prévenir  les  convulsions , en  produi- 
sant une  espèce  de  diarrhée  artificielle?  Ce  qui  a été 
dit  plus  haut  de  la  diarrhée  prouve  que  ce  moyen 
est  au  moins  inutile. 

Viennent  maintenant  les  moyens  locaux , qui  con- 
sistent à ramollir  les  gencives  par  des  émolliens,  la 
décoction  de  figues  grasses , la  crème , le  beurre , etc., 
ou  au  contraire  à les  rendras  plus  sèches , plus  cas- 
santes, plus  faciles  à se  rompre  sous  l’effort  que  fait  la 
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dent  pour  sortir  de  l’alvéole.  Parmi  les  moyens  em- 
ployés dans  cette  dernière  intention,  se  trouvent  les 
frictions  exercées  par  la  nourrice  sur  les  gencives,  et 
les  hochets  de  bois , d’or,  d’ivoire,  de  cristal,  si  géné- 
ralement employés. 

Rien  ne  prouve  que  les  moyens  émolliens  aient 
atteint  le  but.  Quant  à la  mastication  des  corps  durs, 
des  hochets  de  diverses  espèces,  les  opinions  sont 
très-partagées.  Ant.  Petit,  Gardien,  Billard,  etc., 
se  sont  élevés  contre  l’usage  des  hochets  fabriqués 
avec  des  substances  dures,  qui  déjà  avaient  été 
proscrits  par  Aetius.  Suivant  ces  auteurs,  il  résulte 
de  l’usage  des  hochets  une  dureté  considérable  de  la 
gencive,  une  callosité  qui  s’oppose  à la  sortie  de  la 
dent.  L’opinion  de  M.  Guersant  est  que  les  corps  durs 
sont  utiles  au  début  de  la  dentition,  et  que  les  corps 
mous,  tels  que  la  racine  de  guimauve , de  réglisse , 
proposés  par  Billard,  doivent  être  employés  lorsque  la 
dent, déjà  formée,  presse  de  bas  en  haut  le  tissu  fibreux 
des  gencives.  Baumes  ( loc . cit.  ) est  d’une  opinion 
diamétralement  opposée,  c’est-à-dire  qu’il  conseille 
les  corps  mous  au  début  et  les  corps  durs  lorsque  la 
dent  formée  distend  la  gencive.  Cette  dernière  ma- 
nière de  voir  paraît  mieux  fondée  sur  les  progrès  de 
l’évolution  dentaire.  Toutefois  il  y a loin  de  cette 
probabilité  à une  démonstration  réelle,  et  plus  nous 
avançons , plus  nous  trouvons  de  doutes  et  d’incer- 
titudes dans  cette  histoire  de  la  dentition  laborieuse, 
qu’il  serait  cependant  si  utile  d’éclairer. 

Traitement  curatif  On  peut  diviser  ce  traitement 
en  trois  parties  distinctes  : la  première  comprend  le 
traitement  des  divers  symptômes  ; la  seconde  ren- 
ferme les  divers  médicamens  auxquels  les  anciens 
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médecins  attribuaient  une  espèce  de  vertu  spéci- 
fique ; et  dans  la  troisième  nous  ferons  entrer  les 
moyens  locaux  propres  à favoriser  ou  à déterminer 
l’éruption  des  dents,  rendue  difficile  par  des  circon- 
stances diverses. 

i°.  Traitement  des  symptômes . Il  serait  inutile 
de  s’étendre  longuement  sur  ce  traitement.  Les  divers 
troubles  des  appareils  que  nous  avons  décrits  ne 
présentent,  en  effet,  rien  de  spécial,  si  ce  n’est  la 
cause  qui  les  a produits.  Aussi  suffira-t-il  de  dire  que 
l’on  cherche  à modérer  la  fièvre  par  les  boissons 
adoucissantes  ou  acidulées , par  de  légers  diuré- 
tiques; que,  dans  les  cas  où  il  y a somnolence  et 
des  signes  de  stase  sanguine  vers  la  tête,  on  ap- 
plique des  sangsues  derrière  les  oreilles , à l’exemple 
de  Harris  et  d’Alph.  Leroy;  que,  s’il  survient  des 
convulsions,  on  donne  les  antispasmodiques  : le 
camphre , le  musc , etc.;  qu’on  emploie  contre  la 
diarrhée  les  boissons  émollientes , les  lavemens  a(>ec 
quelques  gouttes  de  laudanum;  en  un  mot,  qu’on 
met  en  usage  les  moyens  employés  pour  supprimer 
les  symptômes,  moyens  qu’il  serait  inutile  d’énu- 
mérer ici. 

On  voit  que  nous  admettons,  avec  M.  Trousseau, 
que  la  diarrhée  ne  doit  pas  être  respectée,  et  encore 
moins  excitée,  comme  le  veulent  quelques  uns. 
Suivant  Boehr,  la  diarrhée  serait  entretenue  par  la 
déglutition  de  la  salive,  qui,  comme  on  le  sait,  est 
sécrétée  en  plus  grande  abondance  pendant  le  travail 
de  la  dentition.  S’il  en  était  ainsi,  on  devrait,  autant 
que  possible,  s’opposer  à cette  déglutition,  en  net- 
toyant sojuvent  la  bouche;  mais  rien  n’est  moins 
prouvé  que  l’assertion  de  cet  auteur  ( Rusfs  Maga - 
IV.  15 
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zin,  t.  XLII).  Si  toutefois  il  y avait  une  constipa- 
tion marquée,  on  ne  devrait  pas  hésiter  à donner 
un  léger  laxatif  ’,  ou,  ainsi  que  le  conseille  Jos.  Frank, 
le  calomel , de  la  manière  suivante  : 

% Calomel 0,05  grammes. 

Sucre 0,20  grammes. 

Délayez  dans  une  cuillerée  de  lait.  A prendre  deux  ou  trois  fois 
par  jour. 

De  simples  lavemens  émolliens  suffisent  souvent. 

La  toux  demande  aussi  quelques  moyens  parti- 
culiers. Ce  sont  les  narcotiques  qui  doivent  être  spé- 
cialement employés  contre  elle.  Quelques  cuillerées 
de  sirop  de  pavot  blanc , des  frictions  sur  la  poitrine 
avec  un  Uniment  laudanisè , suffisent  chez  les  enfans. 
Le  soufre  doré  d antimoine  e^X  prescrit  dans  les  mêmes 
cas  par  Wedekind,  qui  donne  la  formule  suivante  : 


^ Soufre  doré  d’antimoine 0,05  grammes. 

Gomme  arabique * 4 grammes. 

Sirop  d’althea 30  grammes. 


A prendre  une  cuillerée  à café  toutes  les  trois  heures. 

On  voit  que,  comme  je  Pavais  annoncé,  le  traite- 
ment de  ces  accidens  divers  ne  présente  rien  de  par- 
ticulier et  qui  doive  nous  arrêter  plus  longtemps.  Il 
n’en  est  pas  de  même  des  moyens  que  nous  allons 
maintenant  indiquer,  et  qui  ont  été  prescrits  par  les 
auteurs  des  siècles  derniers  d’une  manière  purement 
empyrique. 

2°.  Traitement  par  des  moyens  donnés  comme 
spécifiques.  Tout  le  monde  connaît  le  fameux  remède 
regardé  par  Sydenham  ( Op . omn. , 1. 1 , de  nov.  Febr. 
ingress .,  p.  367)  comme  souverain  contre  la  fièvre 
de  la  dentition.  Il  consiste  dans  la  formule  suivante  : 
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Teinture  de  corne  de  cerf 1,  2 ou  3 gouttes. 

Eau  de  cerises  noires 1 ou  2 cuillerées. 

A prendre  toutes  les  quatre  heures. 

Suivant  Sydenham,  les  nombreux  insuccès  qu’il 
avait  éprouvés  dans  le  traitement  des  maladies  de  la 
dentition  cessèrent  le  jour  où  il  imagina  de  faire 
usage  de  ce  remède.  Depuis  lors,  la  corne  de  cerf 
a été  employée  par  la  plupart  des  médecins  tantôt 
contre  la  fièvre,  tantôt  contre  les  convulsions,  tantôt 
contre  tous  les  accidens  réunis. 

L’ ammoniaque  a été  également  prescrite  princi- 
palement dans  le  but  de  s’opposer  aux  convulsions. 
Voici  la  formule  que  donne  Fr.  Hoffmann  : 

^ Sirop  de  pivoine 4 grammes. 

Ammoniaque  liquide 2 ou  3 gouttes. 

A prendre  par  cuillerées  à café. 

Enfin  on  a aussi  prescrit,  comme  favorisant  par- 
ticulièrement l’éruption  des  dents,  et  faisant  par 
conséquent  cesser  tous  les  accidens , une  poudre 
employée  par  un  grand  nombre  d’auteurs  comme 
préservatif;  c’est  la  poudre  de  Carignan , dont  voici 
la  formule  : 

230  grammes. 

375  grammes. 

ââ  125  grammes. 


ââ  12  grammes. 


Je  ne  multiplierai  pas  les  citations  de  ces  remèdes 
spécifiques,  dont  il  nous  serait  impossible  d’indiquer 
d’une  manière  précise  les  avantages , leur  efficacité 


^ Poudre  de  Guttête 

Ambre  jaune  porphyrisé 

Corail  rouge 

Terre  sigillée 

Cinnabre 

Kermès  minéral 

Noir  d’ivoire 
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n’étant  démontrée  par  aucune  espèce  de  recherches 
vraiment  scientifiques.  Je  vais  passer  à une  autre  par- 
tie du  traitement  bien  plus  importante,  c’est-à-dire  au 
traitement  local. 

3°.  Traitement  local.  Lorsque  l’éruption  des  dents 
détermine  les  accidens  énumérés  plus  haut , les  gen- 
cives sont  tellement  douloureuses,  qu’il  ne  faut  plus 
songer  à employer  des  corps  durs  pour  les  faire 
presser  entre  les  gencives  par  les  enfans.  Ceux-ci 
cependant  conservent  encore  ce  mâchonnement  que 
nous  avons  déjà  signalé;  mais  dès  que  le  contact  d’un 
corps  dur  sur  la  gencive  se  fait  sentir,  ils  se  rejettent 
précipitamment  en  arrière.  On  doit  plutôt  alors  ap- 
pliquer sur  les  gencives  des  corps  propres  à les  ra- 
mollir. Ainsi  Y huile  cV amandes  douces , le  mucilage 
de  gomme  arabique , le  spermaceti , le  beurre , le 
jaune  d’œuf \ serviront  à enduire  fréquemment  les 
parties  douloureuses.  Jos.  Frank  propose  la  formule 
suivante  : 


Jaune  d’œuf. 

Sirop  de  safran 

de  pavot  blanc.  . . 
Pour  onctions  sur  les  gencives. 


n°  1. 

| âà  8 grammes. 


Fr.  Hoffmann  a également  employé  ces  substances, 
auxquelles  il  ajoute  une  figue  grasse  coupée  en  deux, 
la  moelle  de  veau  et  même  la  cervelle  de  lièvre , 
qu’il  regarde  comme  un  spécifique.  Il  n’est  pas  né- 
cessaire d’insister  sur  ces  moyens , qui  n’ont  évidem- 
ment d’autres  avantages  que  d’agir  comme  émoi- 
liens. 

D’autres  médecins  ont  proposé  des  médicamens 
topiques  fort  différens.  Ainsi  Blumenthal  veut  que, 
pour  faire  cesser  l’irritation  des  gencives,  on  ait 
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recours  aux  acides  végétaux,  et  en  particulier  au 
suc  de  citron . Plenk  cite  un  cas  dans  lequel  quelques 
onctions  pratiquées  avec  une  goutte  d'éther  sulfu 
rique  parurent  faire  cesser  des  convulsions  assez 
graves;  mais  il  ajoute  que,  dans  un  autre  cas,  il  fut 
moins  heureux.  La  pratique  de  ces  derniers  mé- 
decins n’a  point  été  imitée. 

Il  est  rare  que  les  remèdes  qui  viennent  d’être 
indiqués  suffisent  pour  rendre  l’éruption  des  dents 
beaucoup  plus  facile,  et  souvent  on  est  obligé  de 
recourir  à un  moyen  plus  efficace  : c’est  Y incision  ou 
Y excision  des  gencives. 

Incision.  Les  opinions  les  plus  opposées  ont  été 
soutenues  relativement  à cette  opération.  Les  uns, 
avec  Yésale,  Ambr.  Paré  ( Op.  omnia,\\h.  XXIII, 
cap.  67),  Underwood  ( Traité  des  Mal.  des  Enf. , 
t.  Ier),  Hunter  ( loc . cité),  etc.,  regardent  ce  moyen 
comme  très-efficace  et  n’offrant  nul  danger. D’autres, 
au  contraire,  parmi  lesquels  il  faut  surtout  citer 
Blake,  Gariot,  Harris,  et  plusieurs  médecins  plus 
modernes,  prétendent  que  le  moindre  inconvénient 
de  cette  petite  opération  est  d’ètre  inutile.  Suivant 
eux,  on  n’atteint  pas  par  elle  le  but  qu’on  se  pro- 
pose, on  détermine  une  irritation  violente  qui  aug- 
mente les  accidens,  et  enfin  on  peut  détruire  non- 
seulement  la  dent  de  Tait  qui  se  présente,  mais 
encore  le  germe  de  la  dent  destinée  à la  remplacer 
(R.  Blake,  Essay  on  the  structure  and  format,  of 
the  Teeth , etc.;  Dublin,  1801.) 

Sans  doute  il  y a quelque  chose  de  vrai  dans  ces 
objections;  mais  les  accidens  déterminés  par  l’opéra- 
tion dépendent  presque  toujours  de  ce  que  l’on  n’a 
point  pratiqué  l’incision  avec  assez  de  soin,  ou  en- 
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core  de  ce  qu’on  ne  lui  a pas  substitué  l’excision , qui 
lui  est  bien  supérieure,  ainsi  que  nous  le  verrons  tout 
à l’heure.  Les  faits  nombreux  cités  par  les  auteurs, 
et  en  particulier  celui  de  Hunter,  l’observation  rap- 
portée par  Brunner,  dans  laquelle  un  enfant  sur  le 
point  d’expirer  revint  presque  immédiatement  à la 
vie  après  l’incision,  un  autre  du  même  genre,  cité 
par  Camelli,  etc.,  démontrent  clairement  combien, 
lorsqu’elle  est  pratiquée  convenablement,  cette  petite 
opération  peut  avoir  d’avantages.  Il  importe  donc 
d’y  recourir  lorsque  les  moyens  précédemment  indi- 
qués n’ont  pas  réussi. 

INCISION  DES  GENCIVES. 

Pour  pratiquer  l’incision  / il  suffit  de  placer  profondé- 
ment entre  les  mâchoires  un  morceau  de  liège,  de  main- 
tenir écartées,  avec  les  doigts  de  la  main  gauche,  les  lèvres, 
la  langue  et  la  joue,  et  puis,  portant  le  bistouri  dans  la 
bouche,  défaire  une  incision  simple,  ou  mieux  cruciale,  sur 
chacune  des  dents  dont  on  sent  plus  ou  moins  la  saillie. 
Tout  ce  qu’il  est  nécessaire  de  recommander  dans  cette  pe- 
tite opération,  c’est  de  diviser  toutes  les  parties  molles,  de 
manière  à ne  pas  laisser  au-dessus  de  la  dent  la  portion  fi- 
breuse de  la  gencive,  la  plus  difficile  à percer. 

Cette  incision,  qui  ne  laisse  pas  d’être  souvent  fort 
douloureuse,  est,  très-fréquemment  aussi,  inutile;  et 
c’est  sans  doute,  j e le  répète,  pour  l’avoir  mise  en  usage 
que  tant  de  médecins  se  plaignent  d’avoir  vu  échouer 
ce  moyen.  La  cicatrisation  ne  tarde  pas,  en  effet, 
à se  reproduire,  et  la  dent  éprouve  les  mêmes  obsta- 
cles qu’auparavant.  Hunter  fut  obligé,  ainsi  que  l’a 
rappelé  Boyer,  de  recourir  jusqu’à  dix  fois  à l’inci- 
sion pour  favoriser  l’éruption  d’une  dent,  tandis 
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que,  suivant  ce  dernier  auteur,  « une  seule  opéra- 
tion aurait  certes  suffi , si  elle  eût  été  pratiquée  sui- 
vant la  méthode  qu’il  conseille  »,  c’est-à-dire  si  l’on 
eût  eu  recours  à l’excision.  C’est  donc  à l’excision 
qu’il  faut  donner  la  préférence,  et  voici  comment 
elle  doit  être  pratiquée,  d’après  Boyer  (Tr.  des  Mal . 
chir .,  t.  VI,  p.  357,  4e  édit.  ) : 

EXCISION  DES  GENCIVES. 

Pour  procéder  à cette  opération  ^ on  fait  tenir  la  tête  de 
l’enfant  par  un  aide  5 le  chirurgien  place  profondément  dans 
la  bouche,  entre  les  mâchoires,  un  morceau  de  liège,  et 
maintient  écartées,  avec  les  doigts  de  la  main  gauche,  les  lè- 
vres, la  langue  et  la  joue.  Il  porte  le  bistouri  dans  la  bou- 
che , et  fait  une  incision  cruciale  sur  chacune  des  dents  qui 
paraissent  s’élever.  Il  doit  avoir  soin  d’appliquer  l’instrument 
avec  assez  de  force  pour  pénétrer  jusqu’à  la  dent.  11  soulève 
ensuite  avec  une  pince  , dissèque  avec  le  bistouri , et  excise 
chaque  lambeau.  Cette  opération  est  suivie  d’une  hémor- 
rhagie légère  qui  n'oblige  jamais  à rien  faire  pour  l’arrêter. 

Tel  est  le  traitement  de  ces  accidens  si  divers,  et 
quelquefois  si  graves,  que  le  médecin  a très-fréquem- 
ment occasion  d’observer.  Je  n’ai  point  dissimulé  le 
vague  dans  lequel  nous  ont  laissé  des  recherches  si 
peu  méthodiques  et  si  peu  exactes.  Il  est  à désirer 
que  les  observateurs  entreprennent  ce  travail  impor- 
tant, que  M.  Trousseau  a à peine  ébauché. 

J’ajouterai  maintenant  quelques  mots  relative- 
ment aux  soins  quil  importe  de  donner  à la  nour- 
rice. Les  auteurs  des  siècles  derniers  ont  beaucoup 
insisté  sur  ce  point,  et  l’on  conçoit,  en  effet,  que  si 
l’allaitement  continue , comme  cela  a lieu  dans  byien 
des  cas,  il  est  bon  que  la  nourrice  se  soumette  à 
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quelques  précautions  indispensables.  Mais  il  serait 
inutile  d’entrer  dans  de  grands  détails  à ce  sujet; 
car  il  suffit  de  dire  que  le  repos,  un  régime  doux  et 
léger,  des  boissons  tempérantes,  l’abstinence  des 
boissons  alcooliques,  sont  les  principaux  ou  plutôt 
les  seuls  moyens  à employer.  Les  substances  médi- 
camenteuses, que  quelques  médecins,  et  en  parti- 
culier Fr.  Hoffmann , veulent  faire  prendre  à la 
nourrice,  n’auraient  point  par  cette  voie  une  effi- 
cacité réelle. 

Quant  au  régime  à faire  suivre  à l’enfant,  il  est 
évident  que,  dans  les  cas  de  fièvre  intense,  de 
convulsions,  d’accidens  graves  en  un  mot,  on  doit 
recommander  la  diète  absolue.  Mais  dès  que  ces 
symptômes  commencent  à se  calmer,  il  faut  re- 
prendre l’allaitement,  qui  est  le  meilleur  régime  des 
enfans.  Du  reste,  on  les  tiendra  dans  une  tempéra- 
ture douce,  et,  suivant  le  conseil  de  presque  tous  les 
auteurs,  on  évitera  avec  soin  une  trop  grande  chaleur 
de  la  tête. 

Résumé ; ordonnances . Dans  tout  ce  qui  précède, 
je  n’ai  guère  parlé  que  des  accidens  de  la  première 
dentition ; c’est  qu’en  effet  la  première  dentition, 
seule  détermine  les  troubles  sympathiques  qui  sont 
du  domaine  de  la  médecine.  Dans  la  seconde  denti- 
tion, on  observe  presque  uniquement,  comme  on 
peut  s’en  convaincre  en  consultant  les  auteurs , des 
troubles  locaux,  des  déviations  dentaires,  des  ma- 
ladies de  l’alvéole,  etc.,  qui  appartiennent  en  propre 
à la  chirurgie.  A plus  forte  raison  n’ai-je  point  à 
m’occuper  de  Y éruption  des  dernières  molaiïes, 
c’est-à-dire  des  dents  de  sagesse.  Dans  les  cas  excep- 
tionnels, où  des  accidens  semblables  à ceux  qui  vien^ 
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nent  d’être  décrits  se  manifestent  dans  le  cours  de  la 
deuxième  dentition,  le  médecin  doit  tenir  une  con- 
duite analogue. 

PREMIÈRE  ORDONNANCE. 

Vans  un  cas  de  symptômes  locaux  intenses  avec  fièvre 
considérable. 

1°.  Pour  tisane,  infusion  de  mauve,  édulcorée  avec  le  miel. 

2°.  Donner  la  teinture  de  corne  de  cerf  dans  l’eau  de  cerises  noires 
(Sydenham.  Voy.  page  227). 

3°.  S’il  y a constipation,  ce  qui  est  rare,  donner  un  lavement  d’eau 
de  guimauve  ou  de  graine  de  lin  seulement. 

4°,  Pour  amollir  les  gencives , jaunes  d'œufs  mêlés  au  sirop  de  pavots 
blancs,  en  onctions  sur  les  gencives  (voyez  page  228). 

5°.  Dicte  absolue  dans  le  fort  de  la  fièvre. 

6°.  Si  ces  moyens  sont  insuffisans,  excision  de  la  gencive. 

DEUXIÈME  ORDONNANCE. 

Vans  un  cas  de  convulsions . 

1°.  Pour  tisane,  infusion  de  tilleul  coupée  avec  le  lait. 

2°.  Saignée  générale , s’il  est  possible,  ou  bien  deux  à quatre  sang- 
sues derrière  chaque  oreille  , suivant  l’âge  des  enfans. 

5°.  Dans  le  cas  de  constipation,  entretenir  la  liberté  du  ventre 
sans  provoquer  une  forte  diarrhée. 


4°.  y Musc 0,03  grammes. 

Mucilage  de  gomme  arabique 2 grammes. 

Eau  de  roses 30  grammes. 

Sirop  alkermès 8 grammes. 


M.  A prendre  par  cuillerées  à café , toutes  les  heures  , en  ayant 
soin  d’agiter  la  bouteille. 

5°.  Appliquer  sur  les  gencives  les  topiques  précédemment  indiqués, 
6°.  Excision  de  la  gencive. 

Je  ne  crois  pas  devoir  donner  d’ordonnance  contre 
la  toux  convulsive  et  contre  la  diarrhée.  Il  me  suffit 
de  rappeler  que  la  première  doit  être  calmée  par  de 
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légères  doses  de  sirop  de  pavots  blancs,  et  que  la 
seconde  doit  être  arrêtée  par  les  moyens  appropriés 
précédemment  indiqués.  Quant  aux  éruptions  di- 
verses et  aux  ophthalmies , elles  ne  demandent  que 
quelques  médicamens  topiques , et  disparaissent 
presque  toujours  promptement  dès  que  l’éruption 
des  dents  a eu  lieu. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

i°.  Traitement  des  symptômes  : Émissions  san- 
guines; antiphlogistiques;  antispasmodiques;  nar- 
cotiques ; antidiarrhéiques. 

a0.  Traitement  à V aide  de  moyens  regardés  comme 
spécifiques  : Corne  de  cerf;  ammoniaque  ; poudre  de 
Carignan. 

3°.  Traitement  local : Applications  topiques  émol- 
lientes ; incision  ; excision  de  la  gencive» 


APPENDICE. 

MALADIES  DES  ANNEXES  DE  LA  CAVITÉ  BUCCALE 5 

OREILLONS. 

De  toutes  les  affections  qui  peuvent  se  montrer 
dans  les  glandes  salivaires  et  dans  leurs  conduits,  il 
n’en  est  point  qui  soient  du  domaine  de  la  médecine, 
si  ce  n’est  cette  affection  particulière  que  l’on  nomme 
en  France  oreillons  ou  ourles , et  qui  est  caractérisée 
par  une  tuméfaction  considérable  de  la  région  pa- 
rotidienne. C’est  donc  uniquement  de  cette  affection 
qu’il  va  être  question  dans  cet  appendice , et  encore 
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n’en  dirai-je  que  quelques  mots,  car  elle  est  si  lé- 
gère, si  peu  importante,  qu’elle  mérite  à peine,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas , l’attention  du  prati- 
cien. 

Cette  maladie,  comme  je  viens  de  le  dire  , consiste 
principalement  dans  le  gonflement  de  la  région  pa- 
rotidienne et  sous -maxillaire,  accompagné,  dans 
quelques  cas  seulement,  d’un  mouvement  fébrile 
plus  ou  moins  prononcé. 

On  a donné  des  noms  variés  à cette  affection  ob- 
servée depuis  les  premiers  temps  de  la  médecine,  et 
dont  Hippocrate  ( Epid .,  lib.  I)  a décrit  une  épidémie. 
Quelques  auteurs  ont  voulu  la  désigner  sous  les 
noms  dangina  parotidea  (Jos.  Franck,  etc.);  de 
cynanche  parotide  a ; parotis  spuria  (Lieutaud);  ca- 
tarrhus  Bellinsulanus  (Sauvages);  sialadenites  psyc - 
tica  (Hildenbrand). 

La  plupart  des  descriptions  que  nous  en  avons 
ont  été  prises  dans  des  épidémies  qui  sont  assez  fré- 
quentes. 

Parmi  les  causes  de  l’affection,  on  a placé  le  sexe 
masculin , et  Y âge  compris  entre  la  puberté  et  la 
trentième  année,  quoique  le  sexe  féminin  et  les  au- 
tres âges  y soient  sujets  dans  une  certaine  propor- 
tion. C’est  au  printemps  et  à l'autonne  qu’on  a vu 
principalement  survenir  les  épidémies  dont  nous 
avons  la  description.  Les  temps  froids  et  humides; 
le  séjour  dans  des  lieux  sombres , privés  d’air,  sont 
très-favorables  à son  développement.  Déjà  Hippo- 
crate avait  signalé  l’influence  de  l’humidité,  qui  a 
ensuite  été  reconnue  par  Borsieri , P.  et  J.  Franck,  et 
la  plupart  des  observateurs. 

Enfin,  pour  terminer  ce  que  nous  avons  à dire 
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des  causes,  il  faut  signaler  l’apparition  de  la  maladie 
sous  forme  d’ épidémie , et  rechercher  si , comme 
quelques  auteurs  le  pensent , elle  peut  se  commu- 
niquer par  contagion.  Dans  certains  endroits  , et  sur- 
tout dans  les  lieux  bas  et  humides , les  oreillons  se 
présentent  si  fréquemment  qu’on  peut  les  consi- 
dérer comme  endémiques;  et  aux  époques  de  l’année 
précédemment  indiquées,  c’est-à-dire  au  printemps 
et  à l’automne,  un  si  grand  nombre  de  sujets  en  sont 
affectés,  que  le  caractère  épidémique  paraît  évident. 
C’est  ainsi  que  Laghius  ( Hist.  epid.  const.  comment. 
Bonon,  t.  Y.  pars  I.)  cite  une  épidémie  qu’il  ob- 
serva à Bologne,  en  1733;  que  Rochard  (Mala- 
die partie,  des  glandes , endémique  à Belle-Ile-en - 
Mer.  Journ.  de  Méd.,  1757)  décrit  cette  affection  à 
la  fois  comme  endémique  et  épidémique,  ce  qui  lui 
a fait  donner  par  Sauvages  le  nom  de  catharrus  Bel - 
linsulanus , et  qu’un  grand  nombre  d’autres  au- 
teurs, tels  que  Noble  (Historj  of  an  Epid.  ofcyn.  pa- 
rût.; Med.  and  Surg.  Journal , vol.  IV),  Jos.  Frank 
(Praxeos  medicœ , p.  ni,  vol.  I,  sectio  i),  Borsieri, 
d’après  J.  Protolongo,  etc,  ont  rapporté  des  his- 
toires d’épidémies  plus  ou  moins  frappantes.  Presque 
toutes  ces  épidémies  se  sont  présentées  avec  des  ca- 
ractères identiques.  A peine  y a-t-il  eu  quelques  par- 
ticularités que  je  signalerai  plus  loin. 

Maintenant  pouvons-nous,  avec  Laghius,  admet- 
tre la  contagion  ? Suivant  cet  auteur , l’épidémie  qu’il 
a observée  aurait  été  apporté  d’Afrique  par  les  vents; 
mais  rien  n’est  assurément  moins  prouvé,  et  comme 
il  n’existe  pas  un  seul  fait  évident  de  contagion , on 
ne  saurait  admettre  l’existence  de  cette  cause  spé- 
ciale. 
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Symptômes.  Fréquemment  cette  maladie  débute 
par  les  symptômes  locaux.  Dans  les  cas  les  plus  graves 
cependant , on  observe  d’abord  des  alternatives  de 
frissons  légers,  d’horripilations  et  de  chaleur,  qui  se 
montrent  principalement  le  soir , et  qui  n’ont  pas 
une  longue  durée. 

La  maladie  une  fois  déclarée,  on  observe  ce  qui 
suit:  le  malade  éprouve  au-dessous  d’une  des  deux 
oreilles,  rarement  dans  ces  deux  régions  tout  d’a- 
bord, une  tension  plus  ou  moins  considérable,  avec 
une  douleur  contusive  peu  intense,  et  une  certaine 
gêne  dans  les  mouvemens  de  la  mâchoire . Bientôt  il 
survient  un  gonflement , avec  tension,  sans  dureté 
considérable,  donnant  sous  le  doigt  la  sensation  d’un 
corps  pâteux,  très-légèrement  rénitent.  La  peau  ce- 
pendant ne  change  pas  de  couleur  dans  la  plupart 
des  cas;  elle  ne  paraît  pas  collée  aux  parties  sous-ja- 
centes, comme  dans  les  cas  d’inflammation  profonde 
de  la  parotide  ; elle  paraît  plutôt  étendue  sur  un  tissu 
tuméfié  et  gorgé  de  liquides. 

De  douze  à vingt-quatre  heures  après,  dans  les  cas 
les  plus  ordinaires,  l’autre  région  parotidienne  est 
envahie , et  souvent  le  gonflement  occupe  en  même 
temps  toute  la  partie  située  au-dessous  de  la  mâchoire 
inférieure.  Laghius  ( loc . cité)  avait  déjà  remarqué 
cette  invasion  d’une  des  deux  régions  parotidiennes 
avant  l’autre. 

Dans  les  cas  ou  les  deux  régions  parotidiennes 
sont  envahies  à la  fois , le  gonflement  marche  avec 
plus  de  rapidité,  et  les  symptômes  locaux  éprouvés 
par  le  malade  sont  plus  intenses. 

lue  gonflement  est  toujours  notable;  cependant  les 
limites  qu’il  peut  atteindre  sont  très-variables,  et, 
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dans  quelques  cas,  on  l’a  vu  si  considérable  qu’il 
donnait  au  visage  un  aspect  presque  effrayant.  Il 
semble  résulter  de  la  description  donnée  par  les  au- 
teurs que  ce  gonflement  excessif  a lieu  principa- 
lement lorsque  la  maladie  débute  par  de  légers  phé- 
nomènes fébriles.  Chez  quelques  sujets,  ce  gonfle- 
ment n’est  point  borné  aux  régions  parotidienne  et 
sous-maxillaire;  le  reste  de  la  face,  et  surtout  la  région 
oculaire,  peut  être  envahie:  alors  les  traits  devien- 
nent entièrement  méconnaissables. 

Les  autres  accidens  précédemment  cités  acquièrent 
dans  ces  derniers  cas  une  intensité  ordinairement  beau- 
coup plus  grande.  C’est  ainsi  que  la  douleur  devient 
vive  et  se  fait  sentir  non-seulement  dans  les  régions 
parotidienne  et  sous-maxillaire,  mais  encore  dans  les 
yeux  et  les  oreilles , comme  l’ont  observé  Laghius  et 
Jos.  Frank.  Non-seulement  aussi  la  mastication  se 
trouve  gênée , mais  encore  la  déglutition  devient  dif- 
ficile, et  cela  à un  degré  assez  remarquable,  d’après 
les  observations  de  Laghius,  C’est  dans  ces  cas  qu’on 
a le  plus  de  difficulté  à examiner  l’arrière-gorge, 
parce  que  les  malades  ne  peuvent  point  ouvrir  suffi- 
samment la  bouche;  alors  il  existe  un  certain  degré 
de particulièrement  mentionné  par  Sténon. 

Pendant  que  ces  symptômes  se  montrent  avec  cette 
intensité,  le  mouvement  fébrile  fait  des  progrès;  la 
peau  devient  chaude  et  sèche,  Yurine  sédimenteuse, 
et  quelquefois  on  observe  des  évacuations  alvines 
fréquentes. 

Presque  tous  les  observateurs  ont  noté,  dans  le 
cours  de  cette  maladie , l’apparition  d’un  gonflement 
vers  les  testicules.  Ce  gonflement,  qui  n’est  point  con- 
stant, est  cependant  assez  fréquent  pour  qu’on  puisse 
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penser,  avec  Jos.  Frank,  que  Morton  a voulu  le  dé- 
signer sous  le  nom  de  febris  testicularis.  Quelquefois, 
au  moment  de  l’apparition  de  ce  gonflement  des  tes- 
ticules, on  voit  disparaître  le  gonflement  parotidien  ; 
mais  il  n’est  pas  rare  aussi  de  voir  ce  dernier  persi- 
ster, et  l’affection  des  testicules  et  de  la  région  paro- 
tidienne poursuivre  leur  cours  ensemble.  C’est  prin- 
cipalement, ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Laghius, 
chez  les  jeunes  gens  que  se  montre  le  gonflement 
testiculaire,  les  enfans  et  les  vieillards  en  étant  pres- 
que toujours  exempts. 

Le  gonflement  testiculaire  occupe  uniquement  ou 
presque  uniquement  le  scrotum  ; aussi  se  montre-t- 
il  presque  toujours  uniforme  et  égal  des  deux  côtés. 
Cependant  Rochard  et  P.  Frank  cité  par  son  fils , ont 
vu  le  gonflement  borné  à un  seul  testicule.  Dans  le 
cas  observé  par  Rochard  le  gonflement  testiculaire 
ou  scrotal  eut  lieu  du  meme  côté  que  le  gonflement 
parotidien;  ce  fut  le  contraire  dans  le  cas  cité  par 
Jos.  Frank.  Ce  gonflement  scrotal  est  accompagné 
de  douleurs  le  long  des  cordons  spermatiques , et  de 
pesanteur  dans  le  périnée. 

Chez  les  femmes,  un  gonflement  semblable  se 
montre  tantôt  dans  les  grandes  lèvres , ainsi  que  La- 
ghius et  Jos.  Frank  ( loc  cit .,  p.  62,  note  3i)  l’ont 
noté,  et  tantôt  aux  mamelles,  comme  Hamilton 
( Trans.  of  the  roy.  Soc.  of  Edimbï)  et  Cozerez  ( Mêm . 
de  ï Ac.  des  Sc.  de  Toulouse , t.  1er)  en  ont  cité  des 
exemples.  La  douleur  gravative  se  fait  alors  sentir 
dans  les  aines  et  les  lombes,  avec  un  prurit  dans  le 
vagin,  si  le  gonflement  occupe  les  grandes  lèvres, 
et  une  tension  vers  l’épigastre  et  dans  les  aisselles, 
s’il  y a gonflement  des  mamelles. 
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J’ai  dit  plus  haut  que  la  couleur  de  la  peau  n’é- 
tait point  ordinairement  changée;  quelquefois  ce- 
pendant elle  prend  une  teinte  rosée , et  plus  rare- 
ment elle  est  d’une  couleur  rouge  sombre . 

Enfin  on  a parlé  de  la  production  d’ abcès  qui  se 
montrent  dans  quelques  cas;  mais  on  se  demande  si, 
lorsqu’on  a observé  des  abcès  profonds  de  la  glande 
parotide  et  de  la  glande  maxillaire,  il  n’y  avait  pas 
autre  chose  que  la  maladie  légère  dont  nous  nous 
occupons.  Ce  qui  autorise  à le  croire,  c’est  que,  dans 
ces  cas,  l’affection  n’occupait  qu’un  seul  côté,  cir- 
constance au  moins  très-rare  dans  les  simples  oreil- 
lons. Ce  n’est  que  dans  des  cas  exceptionnels  qu’on 
a vu  apparaître  de  petits  abcès  superficiels , ayant 
leur  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

La  marche  de  la  maladie  est  continue  et  rapide. 
Sa  durée  est  de  trois  ou  quatre  jours;  ce  n’est  que 
dans  les  cas  graves  quelle  dépasse  ce  terme.  Quant 
à la  terminaison,  on  éprouve  quelque  difficulté  à 
l’indiquer.  On  peut  néanmoins , d’une  manière  gé- 
nérale, dire  que  dans  la  presque  totalité  des  cas , elle 
est  favorable.  Quelques  auteurs,  et  en  particulier 
Hamilton  ( loc . cité) , ont  cité  un  très-petit  nombre 
de  cas  dans  lesquels  la  maladie  se  serait  terminée 
par  la  suffocation  et  par  la  mort.  Cet  accident  n’au- 
rait eu  lieu  que  chez  de  jeunes  enfans.  Reste  encore 
à savoir  si,  en  pareil  cas,  il  s’agissait  simplement  des 
oreillons,  ce  que  l’absence  de  détails  dans  les  obser- 
vations ne  nous  permet  pas  de  décider. 

Lorsque  la  maladie  se  termine  par  la  guérison , 
tantôt  la  résolution  a lieu  peu  à peu  sans  phéno- 
mènes concomitans  notables;  tantôt,  ainsi  quejei’ai 
dit  plus  haut , le  gonflement  parotidien  disparaît 
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brusquement,  pour  faire  place  à un  gonflement  sem- 
blable du  scrotum , des  grandes  lèvres  ou  des  ma- 
melles. Il  y a alors  une  véritable  métastase;  mais  il 
ne  faut  pas  croire  que  les  choses  se  passent  toujours 
ainsi,  comme  l’a  dit  M.  Rochoux  ( Dict . de  Méd .,  art. 
Oreillons ),  car  les  observations  des  auteurs,  dans 
lesquelles  l’apparition  du  gonflement  scrotal  n’a  eu 
aucune  influence  sur  le  gonflement  parotidien,  sont 
assez  nombreuses. 

Quelques  observateurs  ont  admis  des  métastases 
sur  le  cerveau , sur  le  poumon , sur  les  principaux 
organes  en  un  mot,  et  Hamilton  a cité  quelques  faits 
où  les  choses  paraissent  s’ëtre  passées  de  la  sorte. 
Sans  nier  la  possibilité  du  fait,  je  ne  crois  pas  qu’on 
puisse,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  se  prononcer 
formellement  sur  une  semblable  question.  C’est  à 
l’observation  à éclairer  ce  point  encore  obscur;  au 
reste,  ce  genre  de  terminaison  est  au  moins  très-rare. 

Enfin  on  a signalé  une  terminaison  par  le  moyen 
d’une  crise;  cette  crise  serait  presque  toujours  une 
sueur  copieuse,  qui  remplacerait  la  sécheresse  préexis- 
tante de  la  peau.  Il  faudrait  encore  des  recherches 
plus  exactes  que  celles  que  nous  possédons,  sur  la 
marche  et  la  durée  naturelle  de  la  maladie,  et  une 
analyse  plus  rigoureuse  des  faits,  pour  résoudre 
cette  question. 

L’absence  d’autopsies,  au  moins  dans  des  cas 
simples,  nous  empêche  de  parler  des  lésions  anato- 
miques. D’après  ce  qu’on  observe  pendant  la  vie , 
on  peut  penser  qu’il  s’agit  tout  simplement  d’un 
afflux  plus  considérable  de  liquides,  ou,  en  d’au- 
tres termes,  de  ce  que  la  plupart  des  pathologistes 
appellent  une  simple  fluxion. 

IV. 
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Le  diagnostic  de  cette  affection  légère  ne  saurait 
nous  arrêter  longtemps. 

L’existence  de  la  tuméfaction  dans  les  deux  ré- 
gions parotidiennes,  le  peu  de  dureté  de  la  tumeur, 
ses  limites  mal  circonscrites , le  peu  d’intensité  des 
symptômes  généraux,  suffisent  pour  faire  distinguer 
les  oreillons  de  X inflammation  de  la  glande  parotide. 

Les  mêmes  caractères,  le  siège  superficiel  du 
gonflement,  et  l’absence  de  toute  cause  organique 
voisine,  empêcheront  que  l’on  confonde  cette  ma- 
ladie avec  X engorgement  des  ganglions  sous-maxil- 
laires qui  survient  dans  les  affections  du  pharynx , 
dans  l’érysipèle  et  dans  quelques  exanthèmes; 

Quant  aux  tumeurs  scrofuleuses  qui  occupent  la 
même  région,  il  suffit  de  les  mentionner,  car  le 
moindre  examen  les  fera  facilement  distinguer.  Il 
serait  inutile  de  présenter  un  tableau  d’un  diagnostic 
si  simple. 

Nous  avons  vu  que  la  détermination  du  pronostic 
présente  quelques  difficultés.  Si  les  cas  cités  par 
Hamilton  et  quelques  autres  sont  des  cas  de  simples 
oreillons,  on  doit  admettre  que  la  maladie  est  in- 
finiment plus  grave  chez  les  jeunes  en  fans , puis- 
qu’ils peuvent  être  suffoqués.  Les  abcès  superficiels 
n’ont  que  de  très -légers  inconvéniens,  et  quant 
aux  abcès  profonds,  il  est  très-douteux  qu’ils  appar- 
tiennent à la  maladie  qui  nous  occupe.  En  somme,  le 
pronostic  est  favorable  dans  la  presque  totalité  des  cas. 

Traitement.  Le  traitement  de  cette  affection  est 
très-simple;  presque  toujours  il  suffit  du  séjour  au 
lit , et  de  quelques  adoucissans  et  émolliens  pour  la 
faire  disparaître. 

Dans  les  cas  où  l’on  voudrait  favoriser  ou  dé- 
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terminer  la  sueur,  on  donnerait  des  boissons  dia- 
phoniques légères,  comme  X infusion  de  bourrache ; 
ou  des  excitans  généraux , comme  Y infusion  de  sauge. 

Il  est  rare  que  l’on  ait  recours  aux  émissions  san- 
guines. Cependant,  si  la  fièvre  était  intense,  la 
chaleur  très-élevée,  et  s’il  y avait  une  certaine  in- 
quiétude , on  pratiquerait  une  saignée  générale  de 
3oo  à 4oo  grammes  chez  les  adultes.  Il  ne  paraît 
pas  convenable  d’appliquer  des  sangsues  sur  le  siège 
de  la  tuméfaction,  quelle  existe  aux  régions  paro- 
tidiennes, aux  testicules,  ou  aux  mamelles.  Si  l’on 
avait  recours  aux  sangsues,  chez  des  enfans  par 
exemple,  il  vaudrait  mieux  (selon  les  apparences, 
car  nous  n’avons  rien  de  positif  à cet  égard)  les 
appliquer  à l’anus. 

Il  est  rare  qu’on  ait  recours  aux  vomitifs  et  aux 
purgatifs.  Cependant  Jos.  Frank,  qui  admet  une 
complication  gastrique , propose  d’administrer  V émé- 
tique à petite  dose,  dans  le  but  non-seulement  d’é- 
vacuer les  saburres,  mais  encore  de  provoquer  la 
transpiration.  S’il  y avait  quelques  symptômes  d’em- 
barras gastrique,  on  donnerait  Y émétique  à dose 
vomitive,  c’est-à-dire  à la  dose  de  o,o5  grammes 
dans  un  demi-verre  d’eau.  Quant  aux  purgatifs , 3o 
ou  4o  grammes  de  manne , 3o  grammes  dé  huile  de 
ricin , etc. , seraient  prescrits  ; mais  en  général  il 
suffit  d’administrer  quelques  lavemens  èmolliens  ou 
rendus  légèrement  laxatifs  par  l’addition  de  quel- 
ques cuillerées  d’ huile  d'olive,  afin  d’entretenir  la 
liberté  du  ventre. 

Quelques  autres  symptômes  qui  se  sont  montrés 
dans  des  cas  rares,  comme  de  l’agitation,  de  l’in- 
somnie, des  inquiétudes,  ont  été  traités  par  quel- 
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ques  auteurs  à l’aide  de  médicamens  particuliers, 
tels  que  la  racine  de  serpentaire , le  camphre , le 
carbonate  ou  l’ acétate  d ammoniaque.  Ce  dernier 
médicament,  conseillé  par  Hamilton,  était  donné 
par  lui  à la  dose  de  io  à i5  centigrammes  le  soir . 
Je  pense  qu’il  suffit  de  mentionner  ces  médicamens, 
dont  Faction  et  l’efficacité,  en  pareil  cas,  sont  fort 
hypothétiques.  Les  opiacés  à dose  hypnotique  peu- 
vent être  également  employés. 

Reste  une  dernière  question  : Est-il  des  cas  où  le 
gonflement  ayant  disparu  avec  plus  ou  moins  de 
rapidité , il  faut  le  rappeler?  Nous  avons  vu  plus 
haut  qu’on  ne  pouvait  pas  se  prononcer  avec  cer- 
titude relativement  à l’existence  des  métastases  sur 
les  principaux  organes  internes  : si  cependant, 
après  la  disparition  brusque  des  oreillons,  on  voyait 
survenir  des  symptômes  graves  du  côté  du  cerveau 
ou  des  poumons,  on  serait  autorisé  à faire  tous  ses 
efforts  pour  rappeler  le  gonflement,  effet  que  l’on 
chercherait  à obtenir  par  l’application  de  sinapis - 
mes , d’un  Uniment  volatil , de  vésicatoires  même 
sur  les  régions  parotidiennes,  les  testicules  et  les 
mamelles,  en  même  temps  que  l’on  combattrait  l’af- 
fection interne  par  des  moyens  énergiques. 

Pour  compléter  le  traitement  d’une  maladie  tou- 
jours bénigne,  il  me  suffit  d’ajouter  que  le  régime 
doit  être  léger;  que  la  diète  ne  doit  être  prescrite 
que  dans  les  cas  où  l’affection  est  intense  et  pré- 
sente un  certain  mouvement  fébrile;  que  les  malades 
doivent  être  soustraits  au  froid  et  à V humidité , et 
garder  le  repos. 

Il  serait  inutile  de  résumer  un  traitement  aussi 
simple. 
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CHAPITRE  II. 

Maladies  du  pharynx. 

Nous  voici  parvenus  à l’histoire  de  maladies 
qu’on  peut  regarder  comme  des  plus  importantes 
parmi  celles  des  voies  digestives.  Présentant  des 
symptômes  souvent  fort  intenses,  et  ayant,  dans  un 
bon  nombre  de  cas,  une  très-grande  gravité,  se 
montrant  très* fréquemment  aux  divers  âges  de  la 
vie,  les  maladies  du  pharynx  ont  dû,  de  tout  temps, 
fixer  d’une  manière  particulière  l’attention  des  mé- 
decins : aussi,  dès  l’origine  de  la  médecine,  voyons- 
nous  les  principaux  auteurs  leur  accorder  une  men- 
tion toute  particulière,  et,  plus  tard,  retrouvons- 
nous,  sous  des  noms  très-différens , des  articles  im- 
portans  consacrés  aux  maladies  du  pharynx  dans 
tous  les  traités  de  médecine,  sans  compter  les  tra- 
vaux spéciaux  entrepris  sur  cet  important  sujet.  Il 
semble  donc,  au  premier  abord,  qu’il  est  extrême- 
ment facile  de  tracer  l’histoire  de  ces  affections  ; 
mais  on  voit  bientôt  que  les  anciens  auteurs,  n’ayant 
point  connu  parfaitement  les  caractères  anatomiques 
de  ces  maladies  diverses,  et  que  les  médecins  plus 
modernes  ayant,  sans  tenir  un  compte  suffisant  du 
siège  des  lésions,  réuni  sous  un  même  titre  des 
affections  très-différentes,  il  en  est  résulté  une  très- 
grande  confusion.  Ce  n’est  donc  pas  une  petite  diffi- 
culté que  d’exposer  d’une  manière  précise  ce  qui 
appartient  en  propre  à chacune  des  affections  parti- 
culières que  nous  allons  passer  en  revue.  Nous  au- 
rons à signaler  sur  ce  point  de  très-grandes  obscu- 
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rités  dans  tous  les  auteurs  qui  ont  précédé  le  siècle 
présent. 

Et  d’abord  nous  n’obtenons  que  de  très-faibles 
lumières  des  écrits  d’Hippocrate  et  de  Galien.  Un 
ou  deux  aphorismes  du  premier  et  quelques  pas- 
sages isolés  ne  contenant  que  des  indications  plus 
propres  à induire  en  erreur  qu’à  nous  éclairer, 
voilà  tout  ce  que  nous  trouvons  dans  cette  haute 
antiquité.  On  sait  que  Galien  fit  des  efforts  pour 
distinguer  les  angines  qui  ont  leur  siège  dans  le 
pharynx  de  celles  qui  ont  leur  siège  dans  le  larynx; 
qu’il  en  fut  de  même  d’Arétée  (de  CausisetSignis , etc. , 
lib.  I,  cap.  7),  et  qu’ensuite  cette  division  fut  main- 
tenue avec  plus  ou  moins  d’exactitude  et  définitive- 
ment consacrée  par  Boerhaave  et  Wan  Swieten  ( Op . 
omn.;  Lugd.  Batav.,  1759,  t.  II);  mais  cette  distinc- 
tion n’est  point  assez  parfaite  dans  les  écrits  de  tous 
ces  auteurs  pour  que  les  descriptions  ne  présentent 
point  encore  une  assez  grande  confusion.  C’est  sur- 
tout dans  ces  derniers  temps  qu’on  a établi  une  ligne 
de  démarcation  très-tranchée  entre  les  affections 
propres  au  larynx  et  les  affections  propres  au  pha- 
rynx , tout  en  reconnaissant  que , dans  certaines  cir- 
constances, les  lésions  se  propagent  rapidement  d’une 
de  ces  cavités  à l’autre. 

Néanmoins,  sous  le  nom  générique  ftajigine,  un 
grand  nombre  d’auteurs  ont  continué  à désigner 
également  les  affections  du  pharynx  et  du  larynx, 
une  gêne  plus  ou  moins  notable  de  la  respiration 
ou  de  la  déglutition  leur  suffisant  pour  admettre 
l’existence  de  l’angine.  Cette  définition,  proposée 
par  Wan  Swieten,  a récemment  été  adoptée  par  les 
auteurs  du  Compendium  (t.  Ier , art.  Angine)  comme 
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s’appliquant  à tous  les  cas.  Sans  doute,  si  l’on  veut 
conserver  encore  cette  mauvaise  dénomination  d’am 
gine,  on  doit  se  ranger  à la  manière  de  voir  de  ces 
auteurs;  mais,  en  y réfléchissant,  on  verra  que,  de 
toutes  les  causes  qui  ont  apporté  la  confusion  dans 
l’histoire  des  maladies  du  pharynx  et  du  larynx,  la 
plus  puissante  est  peut-être  cette  réunion  forcée, 
sous  un  même  titre,  de  maladies  fort  dissemblables. 

Les  maladies  du  pharynx  diffèrent  de  celles  du 
larynx  non-seulement  par  leur  siège,  mais  encore 
par  des  symptômes importans,  par  leur  marche,  par 
leur  gravité  et  par  les  moyens  de  traitement  qui  leur 
sont  propres.  Il  est  donc  indispensable  de  séparer  com- 
plètement des  affections  si  différentes;  autrement 
il  peut  en  résulter  un  embarras  très-fâcheux  pour  la 
pratique.  H ne  suffit  pas , en  effet , que  la  nature  de 
la  maladie  soit  la  même  pour  qu’on  lui  conserve  le 
même  nom  dans  les  différens  points  quelle  occupe , 
et  c’est  évidemment  à tort  que,  dans  ces  derniers 
temps,  M.  Bretonneau  a voulu  que,  sous  le  nom  de 
diphtérite , on  confondît  l’angine  couenneuse  et  le 
cronp-  faut  sans  doute  reconnaître  cette  identité 
de  nature,  ainsi  que  la  propagation  de  la  maladie 
d’une  cavité  à l’autre  ; mais  les  autres  circonstances 
précédemment  énumérées  veulent  qu’on  regarde 
l’affection  comme  très-différente , suivant  qu’elle  oc- 
cupe le  larynx  ou  le  pharynx. 

Ce  n’est  pas  que  la  distinction  dont  il  s’agit  n’ait 
été  introduite  dans  les  termes  à une  époque  assez 
reculée.  Il  suffit,  pour  s’en  convaincre,  de  rap- 
peler la  division  établie  par  Galien,  adoptée  par 
Lazare  Rivière  ( Praxeos  med. , iib.  YI,  cap.  vu,  de 
An%ind)y  et  que  j’ai  citée  dans  le  premier  volume  de 
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cet  ouvrage  (voy.  Laryngite  simple  aiguë , 1. 1,  p.  217). 
Je  me  bornerai  à la  reproduire  ici  : i°  Cynanche  : 
Inflainmatio  interiores  propriosque  laryngis  mus- 
culos  occupât;  2P  Synanche  : Interiores  pharyngis 
musculos  inflammatio  occupât;  3°  Paracynanche  : 
Exteriores  laryngis  musculos  inflammatio  invadit; 
4°  Parasynanche  : Exteriores  faucium  musculos 
inflammatio  invadit. 

Cette  division  n’a  point  été  néanmoins  générale- 
ment adoptée,  comme  on  peut  s’en  assurer  par  la  lec- 
ture des  principaux  auteurs,  tels  que  Boërhaave,  Bor- 
sieri,  Jos.  Frank,  etc.  Cela  tient  peut-être  à ce  que, 
d’une  part,  les  deux  divisions  paracynanche  et  para- 
synanche ne  sauraient  entrer  dans  l’histoire  des  angi- 
nes , et  secondement  à ce  que  la  définition  étant  mau- 
vaise, puisqu’il  s’agit  de  l’inflammation  des  muscles 
du  larynx  et  du  pharynx,  les  médecins  qui  ont  biqn 
connu  la  maladie  n’auront  point  voulu  l’accepter. 

Aujourd’hui  il  nous  est  facile  de  proposer  des 
dénominations  qui  rendent  la  description  des  di- 
verses maladies  dont  il  s’agit  plus  claire  et  plus  fa- 
cile ; il  suffit  de  désigner  sous  le  nom  de  laryngites , 
comme  je  l’ai  fait  dans  le  premier  volume  de  cet 
ouvrage,  les  angines  qui  occupent  le  larynx,  et  de 
pharyngites  celles  qui  envahissent  le  pharynx. 

La  discussion  dans  laquelle  je  viens  d’entrer  ne  pa- 
raîtra sans  doute  point  oiseuse,  si  l’on  réfléchit  à l’idée 
vague  que  fait  naître  cette  expression  d’angine,  et 
que  n’ont  point,  selon  moi,  suffisamment  réussi  à 
dissiper  les  dénominations  d’angine  pharyngée  et 
d’angine  laryngée,  employées  par  les  auteurs  mo- 
dernes. 

Les  affections  propres  au  pharynx,  sont  assez 
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nombreuses.  Plusieurs  divisions  ont  été  présentées 
par  les  auteurs;  elles  sont  principalement  fondées 
sur  le  siège  de  la  lésion , sur  la  forme  que  présente 
la  maladie,  et  sur  les  causes  présumées  qui  l’ont 
produite. 

Boërhaave  et  Yan  Swieten  admettaient:  i°  une 
angine  aqueuse , dans  laquelle  la  tuméfaction  étant 
considérable,  ils  avaient  vu  un  œdème  aigu  des  par- 
ties constituantes  du  pharynx  ; 20  une  angine  squir- 
rheuse, remarquable  parla  dureté  des  tissus,  et  que 
l’on  doit  sans  doute  rapporter  à l’induration  chro- 
nique des  amygdales;  3°  une  angine  inflammatoire ; 
4°  une  angine  suppuratoire , et  5°  une  angine  gan- 
gréneuse. Ce  sont  là  les  seules  angines  pharyngées 
qui  se  trouvent  dans  cette  division,  car  les  autres  sont 
des  angines  laryngées  ou  ne  sont  point  des  angines. 
Parmi  ces  dernières  affections  se  trouve  la  paralysie 
du  pharynx  et  de  V œsophage , qui  a été  également 
admise  par  Borsieri  sous  le  titre  d 'Angina  para - 
lytica  (Inst.  Mèd.prat . vol.  III,  de  Anginâ,  page  354; 
Lipsiæ,  1826). 

Sauvages  a,  comme  à l’ordinaire,  multiplié  les  di- 
visions; celles  qui  se  rapportent  particulièrement  à 
l’angine  pharyngée  sont  les  suivantes:  i°  Cynanche 
tonsillaris ; variétés  : C.  catarrhalis , C.  ver  a,  vel  san- 
guinea ; C.  synochalis  ou  compliquée  de  fièvre  pu- 
tride; 20  C.  maligna , comprenant  la  C.  ulcerosa  et 
la  C.  gangrenosa ; 3°  Cyn.  exanthematosa.  Il  suffit 
de  cette  indication  pour  montrer  sur  quels  prin- 
cipes Sauvages  a fondé  cette  division,  qui  ne  sau- 
rait nous  être  d’aucune  utilité,  car  elle  n’est  pas 
plus  complète  et  est  beaucoup  plus  confuse  que 
celle  des  autres  auteurs.  C’est  pourquoi  je  n’indi- 
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querai  pas  les  espèces  qui  sont  fondées  sur  des  cir- 
constances accidentelles , comme  la  C.  à deglutitis  et 
la  C.  à dysenteriâ. 

Celles  de  Cullen  et  de  Jps.  Frank  ont  pour  hase 
des  principes  à peu  près  semblables.  Plus  récem- 
ment on  a reconnu  X angine  simple , que  l’on  a dé- 
signée sous  le  nom  d'angine  gutturale  quand  elle 
occupe  l’isthme  du  gosier,  sous  celui  dl amygda- 
lite, quand  elle  a son  siège  dans  les  tonsilles,  et  sous 
celpi  d’ angine  pharyngée  quand  elle  a son  siège  dans 
les  parties  profondes  du  pharynx;  puis  X angine  pul- 
tacée,  X angine  couenneuse  et  X angine  gangréneuse. 

Après  avoir  examiné  les  principales  observations 
des  maladies  du  pharynx,  voici  la  division  que  je 
crois  devoir  adopter  : i ° Pharyngite  simple  aiguë  dont 
les  diverses  variétés  seront  indiquées  et  appréciées; 
a0  pharyngite  simple  chronique  ; 3°  pharyngite  piil- 
tacée  et  pharyngite  couenneuse  ; 4° pharyngite  ulcé- 
reuse; 5q  pharyngite  gangréneuse. 

D’histoire  de  ces  maladies,  avec  quelques  mots 
que  je  dirai  d’abord  de  Xhémorrhagie  du  pharynx , 
et  une  courte  indication  de  la  dégénérescence  cancé- 
reuse des  parois  de  cette  cavité  et  de  la  dilatation  du 
pharynx , formeront  la  matière  de  ce  chapitre. 

Dans  les  maladies  du  pharynx,  je  fais  entrer  celles 
dp  palais,  parce  que  cette  partie  appartient  beau- 
coup plus  à cette  cavité  qu’à  la  cavité  buccale. 

ARTICLE  Ier. 

hémorrhagie  du  PHARYNX  ( pharyngorrhagie ), 

Cette  affection  est  rare.  Sous  le  titre  de  Stomato- 
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Morbis , pars  II,  classis  v,  Profluvia ) a cité  un  petit 
nombre  de  cas  où  de  petites  varices , semblables  à 
celles  que  nous  avons  décrites  dans  la  bouche,  ont 
donné,  par  leur  rupture,  un  écoulement  de  sang.  Il 
cite  également  un  exemple  dans  lequel  l’hémorrhagie 
du  pharynx  eut  lieu  chez  une  femme  non  réglée  de» 
puis  huit  ans.  Une  légère  érosion  de  la  paroi  posté- 
rieure de  la  cavité  pharyngienne  donnait  issue  au 
sang.  Dans  quelques  autres  cas  d’ulcérations , on  a 
vu  aussi  une  petite  quantité  de  sang  provenant  du 
pharynx  être  rejetée  par  la  bouche.  Quelquefois 
l’hémorrhagie  est  causée  par  une  violence  trauma- 
tique; et  enfin  M.  Alquié  a rapporté  l’observation 
d’une  hémorrhagie  pharyngienne  causée  par  la  pi- 
qûre d’une  sangsue  qui  avait  été  avalée  en  buvant. 

écoulement  de  sang  est  très-peu  considérable , 
à moins  qu’il  ne  soit  dû  à une  cause  traumatique,  ou 
qu’il  constitue  une  hémorrhagie  supplémentaire , 
comme  dans  le  cas  cité  par  P.  Frank.  L’inspection 
du  pharynx  en  fait  facilement  reconnaître  la  source 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Le  liquide  est 
rejeté  ordinairement  par  simple  exscrèation , après 
quelques  efforts  bruyans  pour  le  chasser  de  la  ca- 
vité pharyngienne.  Il  n'est  point  spumeux , à moins 
qu’il  n’ait  été  agité  violemment  par  des  secousses  de 
toux  provoquées  on  non  par  l’entrée  de  quelques 
gouttes  de  sang  dans  le  larynx. 

Ces  signes  sont  suffisans  pour  faire  distinguer  cet 
écoulement  sanguin  des  autres  hémorrhagies  qui  ont 
lieu  par  la  bouche.  On  conçoit,  du  reste,  que  l’hémor- 
rhagie  du  pharynx  est  celle  dans  laquelle  le  sang  peut 
être  le  plus  facilement  avalé,  et,  en  pareil  cas,  on 
pourrait  confondre  la  maladie  avec  une  hématémèse , 
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si  des  vomissemens  sanglans  avaient  lieu;  mais  les 
signes  déjà  indiqués  dans  cet  ouvrage  (voy.  art.  Epis- 
taxis et  Hémoptysie)  feront  facilement  éviter  l’erreur. 

Les  divers  moyens  indiqués  dans  l’article  consacré 
à l’hémorrhagie  buccale  s’appliquent  parfaitement 
à l’hémorrhagie  du  pharynx.  Ce  serait  donc  une 
répétition  inutile  que  de  les  rappeler  ici , et  je  me 
hâte  d’abandonner  une  affection  dont  l’intérêt  est 
plus  que  médiocre. 

ARTICLE  II. 

PHARYNGITE  SIMPLE  AIGUË. 

Sous  ce  titre  générique , je  comprends  plusieurs 
espèces  de  pharyngite  admises  par  les  auteurs. 
J’aurai  à décrire,  en  effet,  sous  le  rapport  de  la 
nature  de  l’affection,  Y angine  catarrhale  de  Sau- 
vages, Y angine  inflammatoire  ou  sanguine  de  Boër- 
rhaave,  l’angine  franche  de  quelques  auteurs,  et 
Y angine  membraneuse  de  quelques  autres,  qu’il  ne 
faut  pas  confondre  avec  l’angine  pseudo-membra- 
neuse. Sous  le  rapport  de  la  forme,  nous  trouvons 
l’angine  bilieuse,  gastrique,  etc.,  et  enfin,  sous  le 
rapport  du  siège,  une  division  beaucoup  plus  im- 
portante admise  aujourd’hui  par  un  grand  nombre 
de  médecins  français , et  qui  est  la  suivante  : Pha- 
ryngite superficielle  bornée  à l'isthme  du  gosier , ou 
angine  gutturale ; pharyngite  ayant  son  siège  princi- 
pal dans  les  tonsilles,  ou  amygdalite  ; et  enfin  pha- 
ryngite ayant  son  siège  dans  les  parties  les  plus  re- 
culées du  pharynx , ou  angine  pharyngée  proprement 
dite . 

Sans  doute  il  faut  reconnaître  avec  Pinel  et  avec 
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plusieurs  des  auteurs  qui  l’ont  suivi , tels  que 
MM.  Rostan  et  Roche , qu’il  est  rare  que  la  maladie 
soit  bornée  à un  petit  espace,  et  que  l’inflamma- 
tion a une  très-grande  tendance  à occuper  à la  fois 
plusieurs  des  parties  constituantes  du  pharynx.  Mais 
dans  les  cas  où  la  pharyngite  est  ainsi  limitée,  il  y a 
des  circonstances  particulières  qui  donnent  une  phy- 
sionomie propre  à l’affection , et  qui  la  rendent  plus 
ou  moins  dangereuse,  de  sorte  qu’il  n’est  pas  inutile, 
pour  la  pratique,  de  connaître  ces  particularités. 
Quelques  auteurs , et  entre  autres  Borsieri  ( loc.  cit.  ) , 
pour  résoudre  toutes  les  difficultés , ont  admis  une 
autre  angine  formée  de  plusieurs  de  celles  qui  vien- 
nent d’ètre  indiquées,  et  l’ont  désignée  sous  le  nom 
à'angina  composita.  Il  suffira  de  dire  quelques  mots 
de  cette  pharyngite  généralisée,  ce  que  je  ferai  dans 
le  cours  de  cette  description. 

Cette  dernière  division  est  donc  celle  que  je  crois 
devoir  adopter;  elle  me  permettra  de  passer  en  revue, 
dans  un  ordre  facile  à suivre,  tous  les  points  impor- 
tans  de  l’histoire  de  la  pharyngite  simple  aiguë. 
Quant  aux  espèces  admises  sous  le  point  de  vue  de 
la  forme  et  de  la  nature  de  la  maladie,  je  me  bor- 
nerai à exposer,  dans  la  suite  de  cet  article,  ce 
qu’elles  offrent  de  particulier. 

première  espèce  : Pharyngite  superficielle , ayant  son 

siège  dans  V isthme  du  gosier  (angine  gutturale). 

Cette  affection  n’a  été  bien  étudiée,  d’une  manière 
isolée,  que  dans  ces*  dernières  années;  elle  est  une 
des  plus  fréquentes  que  l’on  rencontre;  mais  aussi 
elle  est  très-souvent  extrêmement  légère,  de  sorte 
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qü’on  n’en  a point  recueilli  d’observations  bien  dé- 
taillées. Il  en  est  de  cette  affection  comme  de  la  bron- 
chite aiguë  légère,  qui  a paru  trop  simple  et  trop 
facile  à guérir  pour  qu’on  s’en  soit  sérieusement 
occupé. 

§ Ier.  — Définition;  synonymie;  fréquence. 

L’angine  gutturale  est  définie  par  les  auteurs  une 
inflammation  qui  a son  siège  dans  la  membrane 
muqueuse  qui  revêt  l’isthme  du  gosier,  le  voile  du 
palais,  ses  piliers  et  les  amygdales.  Ce  qui  la  dis- 
tingue de  l’amygdalite,  c’est  donc  son  siège  super- 
ficiel, de  sorte  que  la  glande  elle-même  n’est  point 
sensiblement  affectée.  Nous  verrons  cependant  que, 
dans  quelques  cas  exceptionnels,  le  voile  du  palais 
est  plus  profondément  affecté,  en  sorte  que  la  défini- 
tion n’est  pas  exactement  rigoureuse.  Il  faut  en  ou- 
tre ajouter  que,  dans  certains  cas  légers,  l’inflam- 
mation paraît  uniquement  bornée  à la  partie  anté- 
rieure de  l’isthme  du  gosier,  de  telle  façon  qu’aucune 
partie  des  amygdales  n’est  atteinte. 

Les  noms  que  l’on  a donnés  à cette  affection  sont 
principalement  tirés  de  son  siège;  ainsi  : isthmitis , 
paristhmitis , staphylite ; mais  on  voit  que  ces  déno- 
minations ne  sont  point  parfaitement  exactes,  puisque 
quelquefois  l’inflammation  peut  s’étendre  au-delà. 
C’est  elle  que  l’on  a principalement  désignée  sous 
les  noms  & angine  catharrhale , rhumatique.  On  lui 
a aussi  donné  les  noms  vicieux  de  palatite  et  an- 
gine simple. 

J’ai  déjà  dit  que  cette  affection  est  très-fréquente  ; 
nons  en  trouverons  bientôt  une  preuve  dans  l’étude 
des  causes,  car  nous  verrons  que  tous  les  ans,  à cer- 
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taines  époques,  elle  attaque  une  plus  bu  ihoins 
grande  partie  de  la  population,  et  qü’élle  prend  un 
caractère  épidémique. 

§11.  — Causes. 

1°.  Causes  prédisposantes . 

Tdüt  le  monde  sait  que  cette  affection  peut  attein- 
dre tous  les  âges  ; cependant,  d’après  les  observations 
de  la  plupart  des  auteurs,  elle  ne  se  montré  pas  dans 
la  même  proportion  à toutes  les  époques  de  la  vie. 
On  a remarqué  qu’elle  attaque  principalement  lés 
sujets  jeunes  et  qui  présentent  les  attributs  du  tem- 
pérament sanguin. \\  serait  toutefois  nécessaire  qu’on 
fît  à ce  sujet  des  recherches  plus  exactes. 

Billard  ( Traité  des  Malad . des  Enf.  nouv.-nés ) a 
avancé  que  l’angine  gutturale  est  très-fréquente  chez 
les  nouveau-nés.  C’est  ce  qu’il  ne  m’a  pas  été  permis 
de  constater,  et  ce  qui  doit  être  bien  difficile  à recon- 
naître, surtout  si  l’affection  ne  présente  d’autres 
signes  que  ceux  que  lui  a assignés  Billard,  et  que 
j’indiquerai  plus  loin. 

Suivant  J.  Frank,  qui  distingue  la  pharyngite  dont 
il  est  question  en  angine  catarrhale  et  en  angine  rhu- 
matique , ces  deux  espèces  attaqueraient  les  sujets 
dans  des  conditions  très-différentes.  Ainsi  la  première 
sévirait  sur  les  enfans,  le  sexe  féminin,  les  hommes 
débiles,  les  individus  lymphatiques,  scrofuleux,  ceux 
qui  sont  en  proie  au  vice  syphilitique  ou  qui  ont 
fait  abus  du  mercure;  tandis  que  la  seconde  se 
montrerait  chez  des  sujets  vigoureux,  mais  qui  se 
seraient  exposés  à des  variations  de  température. 
Rien  n’autorise  à admettre  cette  distinction,  jusqu’à 
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ce  que  les  faits  soient  venus  en  prouver  la  solidité. 

Malgré  l’assertion  de  J.  Frank,  il  est  difficile  de 
se  prononcer  sur  l’influence  du  sexe  dans  l’angine 
gutturale.  Presque  tous  les  médecins  pensent  néan- 
moins que  le  sexe  féminin  y est  le  plus  sujet  ; mais 
dans  le  relevé  des  observations  de  MM.  Louis  et 
Rufz,  on  voit  que  la  proportion  des  hommes  a été 
notablement  plus  considérable  que  celle  des  femmes. 

Les  saisons  dans  lesquelles  se  produit  le  plus  fré- 
quemment cette  maladie  sont , sans  contredit , le  com- 
mencement du  printemps  et  de  l’automne,  surtout 
lorsque  le  temps  est  très-humide  et  pluvieux.  Sturm 
{Aer  Anginœ  causa  efficiens , 1699)  a rassemblé  des 
faits  qui  mettraient  hors  de  doute  l’existence  de 
cette  cause,  si  le  grand  nombre  d’exemples  que 
nous  en  avons  tous  les  ans  sous  les  yeux  ne  ren- 
dait cette  démonstration  inutile.  L’habitation  dans 
les  lieux  froids  et  humides  fait  naître  la  même  pré- 
disposition , quoiqu’à  un  degré  beaucoup  moins  élevé. 

Les  sujets  comalescens  d’une  maladie  fébrile  sont 
exposés  à contracter  cette  angine  superficielle,  dont 
l’existence  a été  reconnue  par  Bayle  lui-même,  quoi- 
qu’il en  ait  mal  apprécié  la  valeur.  C’est  néanmoins 
un  fait  qu’il  importe  de  signaler,  parce  que  cette 
pharyngite  superficielle  entraîne  après  elle  une 
affection  très-grave,  l’œdème  de  la  glotte. 

Enfin  j’ai  déjà  dit  que  cette  maladie  se  montrait 
sous  la  forme  épidémique.  On  voit  en  effet,  aux 
époques  mentionnées  plus  haut,  un  grand  nombre 
d’individus  en  être  atteints  sans  qu’on  puisse  en 
trouver  la  cause  ailleurs  que  dans  un  état  particu- 
lier de  la  constitution  atmosphérique.  Il  serait 
extrêmement  facile  d’en  citer  des  exemples. 
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2°.  Causes  occasionnelles. 


Les  causes  occasionnelles  ont  été  trouvées  prin- 
cipalement dans  le  refroidissement , et  surtout  dans 
le  refroidissement  des  pieds  ; dans  le  passage  rapide 
d'un  lieu  chaud  dans  un  lieu  froid ; dans  l’exposition 
à un  courant  d'air , principalement  lorsqu’on  a le 
cou  dépouillé  ; dans  V arrêt  subit  de  transpiration  , 
et  surtout  de  la  transpiration  des  pieds.  Les  exem- 
ples qu’on  a cités  de  l’action  de  ces  causes  sont 
nombreux , mais  il  faut  ajouter  qu’une  des  pré- 
dispositions précédemment  indiquées  paraît  néces- 
saire dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

Je  ne  parle  pas  des  grands  efforts  de  la  voix  et 
du  chant , qui  déterminent  plutôt  une  légère  irrita- 
tion du  larynx  et  l’enrouement  , ni  des  boissons  très- 
chaudes  qui  ne  donnent  lieu  qu’à  une  excitation 
passagère , ou  qui  produisent  une  légère  brûlure  ; 
mais  il  faut  dire,  d’après  quelques  auteurs,  que 
l’effet  des  causes  précédentes  est  beaucoup  plus  fa- 
cile et  plus  prompt  lorsque  les  sujets  viennent  de 
se  livrer  à de  grands  efforts  de  la  voix  ou  ont  pris 
des  boissons  chaudes. 

L 'ingestion  d'un  liquide  glacé  a été  quelquefois 
suivie  de  la  maladie  dont  il  est  question  : la  cause 
a-t-elle  agi  seulement  alors  comme  le  froid  exté- 
rieur ? 

L’ inspiration  d'un  gaz  irritant  peut  produire  une 
inflammation  du  pharynx;  mais  presque  toujours, 
dans  ces  cas,  l’inflammation  du  larynx,  de  la  trachée 
et  des  bronches  a une  bien  plus  grande  importance, 
et  attire  l’attention  du  médecin. 

Enfin,  dans  d’autres  cas,  on  a admis  l’existence 
IV.  17 
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d’une  cause  bien  différente  de  celles  qui  viennent 
d’être  mentionnées  : c’est  une  augmentation  rapide 
et  considérable  de  la  chaleur  atmosphérique  coïnci- 
dant avec  l’humidité. 

La  plus  importante  de  ces  causes  est  évidemment 
celle  qui  se  trouve  dans  Faction  de  la  constitution 
atmosphérique,  et  qui  a quelque  chose  d’inexpli- 
cable pour  nous;  nous  retrouverons  la  plupart  des 
autres  dans  les  diverses  angines  qu’il  nous  reste  en- 
core à étudier. 

Je  n’ai  pas  jugé  nécessaire  de  mentionner  ici  l’in- 
flammation du  pharynx , qui  accompagne  plus  ou 
moins  fréquemment  certaines  maladies  fébriles , et 
en  particulier  les  fièvres  exanthèmateuses , parce  que 
ces  angines  présentent  le  plus  souvent  quelque  chose 
de  spécial,  et  que,  d’un  autre  côté,  elles  ne  sont 
que  des  lésions  secondaires  dont  il  sera  question 
à l’occasion  des  maladies  dans  le  cours  desquelles 
elles  se  montrent. 

§ III.  — Symptômes. 

Début . Le  début  de  l’affection  a lieu  de  deux 
manières  différentes  : tantôt  le  premier  signe  de  la 
maladie  consiste  dans  une  gêne  plus  ou  moins  grande 
rapportée  au  voile  du  palais  : alors  la  maladie  com- 
mence par  les  symptômes  locaux;  tantôt,  au  con- 
traire, il  y a un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins 
notable,  qui  consiste  en  une  sensibilité  au  froid, 
une  accélération  du  pouls,  la  chaleur  halitueuse 
de  la  peau,  accompagnées  de  céphalalgie  et  de 
troubles  intestinaux.  Cette  dernière  espèce  de  début 
est  rare,  car  presque  toujours,  lorsque  les  symp- 
tômes généraux  ouvrent  la  scène,  on  voit  surve- 
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nir,  outre  les  accidens  locaux  qui  viennent  d’être 
mentionnés,  un  gonflement  des  amygdales  qui 
annonce  que  les  tonsilles  ont  une  grande  part  à la 
maladie;  cela  prouve  que  la  division  proposée  par 
les  auteurs , et  que  j’ai  cru  devoir  adopter  pour  les 
motifs  indiqués  plus  haut,  n’est  exacte  que  pour 
un  certain  nombre  de  cas  de  pharyngite  très-légère. 

Symptômes.  Lorsque  la  pharyngite  reste  bornée 
à l’ouverture  supérieure  du  pharynx,  et  quelle  est 
superficielle,  voici  les  symptômes  qui  se  présentent  : 
La  gène , que  nous  avons  dit  exister  à l’isthme  du 
gosier,  augmente  et  devient  une  véritable  douleur ; 
cette  douleur  est  extrêmement  augmentée  par  la 
déglutition , et  cependant  les  malades  éprouvent 
continuellement  le  besoin  d’avaler  la  salive  qui 
afflue  dans  leur  bouche;  la  déglutition  des  corps 
liquides  est  plus  difficile  et  plus  douloureuse  que 
celle  des  corps  solides.  Lorsque  ce  symptôme  est 
porté  très-haut,  ce  qui  est  assez  rare,  les  malades, 
après  avoir  fait  des  efforts  douloureux  pour  avaler 
leur  salive,  finissent  par  la  rejeter  au  dehors. 

Ils  éprouvent  en  outre  un  besoin  fréquent  de 
chasser  par  des  secousses  brusques  le  mucus  qui  se 
produit  sur  la  membrane  enflammée;  et  quelque- 
fois aussi  ces  mouvemens  sont  provoqués  par  le 
simple  gonflement  des  parties,  qui  fait  croire  à la 
présence  d’un  corps  étranger. 

Comme  dans  l’inflammation  aiguë  des  fosses  na- 
sales , nous  trouvons  d’abord  ici  une  sécheresse  de 
la  muqueuse  enflammée , qui , au  bout  d’un  ou  deux 
jours,  est  remplacée  au  contraire  par  cette  sécré- 
tion surabondante  de  mucus  qui  vient  d’être  si- 
gnalée. 
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Si  l’on  examine  alors  les  parties  malades , on  voit 
le  voile  du  palais,  son  pilier  antérieur,  la  partie  voi- 
sine de  la  base  de  la  langue,  et  fréquemment  les  amyg- 
dales et  le  pilier  postérieur  se  montrer  avec  une  rou- 
geur' plus  ou  moins  vive,  mais  médiocrement  intense 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Le  voile  du  palais 
paraît  plus  épais;  la  luette  est  également  épaissie,  al- 
longée, et  présente  sur  ses  bords  et  à son  extrémité 
une  demi- transparence  œdémateuse.  Lorsque  l’in- 
flammation est  bornée  à un  seul  côté,  la  tumé- 
faction de  la  luette  n’ayant  lieu  que  dans  une  de  ses 
moitiés,  il  peut  en  résulter  que  ce  petit  appen- 
dice est  dévié  du  côté  opposé. 

Cependant  les  amygdales  ne  sont  pas  sensiblement 
tuméfiées;  seulement  elles  présentent  quelquefois  à 
leur  surface  de  petites  concrétions  blanchâtres  qui 
annoncent  que  l'inflammation  a atteint  quelques- 
unes  de  leurs  lacunes , symptôme  que  nous  retrou- 
verons quand  il  s’agira  de  l’amygdalite. 

Cet  état  des  parties  malades  occasionne  quelques 
autres  symptômes  qu’il  importe  de  mentionner.  Ainsi 
le  gonflement  du  pilier  antérieur  du  voile  du  palais, 
«t  surtout  celui  de  la  luette,  donnent  lieu,  sur  la  base 
de  la  langue,  à un  contact  continuel  et  incommode 
qui  peut  occasionner  des  nausées  et  des  vomisse - 
mens , et  qui  bien  plus  souvent  provoque  les  mouve- 
mensde  déglutition  dont  il  a été  question  plus  haut. 

Quant  à la  toux  gutturale  décrite  par  quelques 
auteurs,  et  en  particulier  par  Laz.  Rivière  ( Prax . 
Med.,  lib.  VI,  cap.  vu)  et  par  Saxonia  ( Prœlect . 
practic.,  pars  I,  cap.  ix),  est-on  bien  certain  que, 
dans  les  cas  où  elle  se  montre,  l’inflammation  ne 
:s’est  pas  propagée  à la  partie  supérieure  du  larynx? 


PHARYNGITE  SIMPLE  AIGUE. 


261 


On  a encore  rangé,  parmi  les  symptômes  de  cette 
affection , le  rejet  des  boissons  par  les  fosses  nasales  ; 
mais  je  ne  connais  pas  d’exemple  de  ce  fait,  et  tout 
porte  à croire  que  dans  les  cas  où  ce  symptôme  s’est 
montré,  il  s’agissait  d’une  angine  beaucoup  plus 
grave  et  beaucoup  plus  profonde. 

Pour  compléter  le  tableau  de  ces  symptômes 
peu  graves,  il  suffit  d’ajouter  que  Y haleine  est  ordi- 
nairement mauvaise;  que  le  malade  se  plaint  d’un 
goût  fade  ou  désagréable;  que  la  bouche  est  assez 
souvent  pâteuse , et  quelquefois  chargée  d’un  enduit 
plus  ou  moins  épais.  Quant  aux  symptômes  ayant 
leur  siège  dans  d’autres  organes,  il  n’en  existe  pas, 
moins  qu’il  n’y  ait  un  mouvement  fébrile,  cas  rare 
dans  cette  espèce,  et  dont  je  vais  dire  un  mot. 

Mais  auparavant  je  dois  ajouter  que,  quelque  lé- 
gère que  paraisse  cette  affection  , d’après  la  descrip- 
tion précédente,  on  pourrait  citer  des  cas  où  elle  se 
montre  plus  légère  encore,  et  qui  ne  méritent  guère 
le  nom  de  maladie.  Ainsi  on  éprouve  assez  fréquem- 
ment, à la  partie  postérieure  du  voile  du  palais,  un  lé- 
ger sentiment  de  gène,  avec  un  gonflement  plus  ou 
moins  considérable  de  la  luette,  des  mouvemens  pres- 
que involontaires  de  déglutition,  l’excrétion  d’une 
petite  quantité  de  mucus  concret,  sans  aucune  autre 
altération  de  la  santé.  Ces  phénomènes  se  dissipent 
spontanément. 

Dans  les  cas  exceptionnels  où  cette  pharyngite  dé- 
termine un  mouvement  fébrile , son  apparition  est 
précédée  et  accompagnée  d’un  sentiment  de  chaleur 
peu  considérable , et  d’une  légère  élévation  du  pouls 
qui  se  montre  principalement  le  soir.  Il  est  rare  d’ob- 
server d’autres  symptômes  fébriles , et  la  céphalalgie , 
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ainsi  que  les  troubles  gastriques  qui  se  montrent  par- 
fois , sont  peu  intenses. 

A peine  peut-on  citer  quelques  cas  où  l’inflam- 
mation de  l’isthme  du  gosier  ait  pénétré  assez  pro- 
fondément pour  déterminer  la  suppuration  des  par- 
ties ; c’est  cependant  ce  que  l’on  observe  quel- 
quefois , et  alors  l’affection  prend  les  caractères 
de  l’ angine  inflammatoire  d’un  grand  nombre 
d’auteurs.  Dans  ces  cas,  on  voit  survenir,  soit  dans 
un  des  côtés  du  voile  du  palais,  soit  dans  un  de 
ses  piliers,  un  gonflement  plus  considérable,  avec 
une  douleur  assez  vive,  et  avec  une  grande  dif- 
ficulté d’écarter  les  mâchoires.  La  sécrétion  du  mu- 
cus est  considérable,  les  parties  sont  déformées; 
ainsi  le  bord  inférieur  du  voile  du  palais  peut  de- 
venir convexe,  les  piliers  très-proéminens  se  por- 
ter vers  la  base  de  la  langue,  et  la  luette  être  nota- 
blement déviée.  Au  bout  de  quelques  jours,  les 
symptômes  diminuent;  on  voit  apparaître  sur  la  par- 
tie gonflée  un  point  plus  saillant,  qui,  se  rompant 
ordinairement  dans  un  effort  pour  détacher  les  mu- 
cosités, donne  issue  à une  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  pus:  effet  qui  est  suivi  d’un  soulagement 
immédiat.  Dès  ce  moment  la  guérison  est  rapide, 
et  la  cicatrisation  ne  se  fait  point  attendre. 

Dans  des  cas  plus  rares  encore,  il  survient  une  gan- 
grène superficielle  et  bornée,  et  l’affection  se  ter- 
mine promptement  après  la  chute  de  l’eschare.  J’en 
ai  vu  un  exemple  très-remarquable  à l’hôpital  Beau- 
jon,  dans  le  service  de  M.  Louis.  J’aurai  occasion 
de  le  rappeler  dans  l’histoire  de  la  pharyngite  gan- 
gréneuse. 

J’ai  dit  plus  haut  qu’on  avait  distingué  dans  cette 
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espèce  de  pharyngite  deux  formes  principales  qui 
sont  : Y angine  catarrhale  et  X angine  rhumatique . 
Voici,  d’après  les  principaux  auteurs  , ce  qui  distin- 
guerait ces  deux  formes  : 

Pharyngite  catarrhale.  Connue  sous  les  noms 
< Xangina  lymphatica , notha , catarrhosa  tenuis , 
mucosa , œdematosa , cette  forme  de  la  pharyngite 
débute  plus  fréquemment  que  l’autre  par  un  léger 
mouvement  fébrile.  La  couleur  rouge  des  parties  est 
peu  intense;  la  luette  est  remarquablement  gonflée 
et  transparente  : fait  qu’Hippocrate  avait  particulière- 
ment constaté  ( de  Morbis , lib.  II,  cap.  x).  La  sécré- 
tion de  mucus  est  notable,  la  douleur  peu  intense,  si 
ce  n’est  pendant  la  déglutition , et  l’on  voit  assez  fré- 
quemment les  ganglions  sous- maxillaires  se  gonfler. 

Pharyngite  rhumatique.  Elle  se  distingue  princi- 
palement de  la  précédente  par  des  douleurs  plus  in- 
tenses le  soir;  par  leur  irradiation  au  cou  et  aux 
épaules;  par  la  disparition  de  la  fièvre  initiale  lors- 
que la  lésion  locale  est  établie  ; par  la  rougeur  in- 
tense et  semblable  à la  teinture  de  garance  qui  oc- 
cupe l’isthme  du  gosier , et  par  l’absence  d’un  gon- 
flement notable. 

On  voit  qu’il  n’y  a , dans  ces  deux  formes  de  la 
maladie,  que  des  nuances  très-fugitives,  et  encore 
faut-il  remarquer  que  Jos.  Frank , qui  a plus  que  tout 
autre  insisté  sur  cette  distinction,  a évidemment  fait 
entrer,  dans  sa  description , des  angines  tonsillaires 
dont  nous  avons  renvoyé  l’étude  plus  loin.  En 
somme,  cette  division  est  fondée  plutôt  sur  les  idées 
qu’on  s’est  faites  de  la  nature  des  causes  de  la  mala- 
die que  sur  une  appréciation  rigoureuse  des  faits. 

J’ai  dit  plus  haut  que  Billard  (foc.  cit.) avait  décrit  une 
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pharyngite  des  nouveau-nés.  La  rougeur  vive  et  per- 
sistante de  la  gorge,  avec  des  signes  plus  ou  moins 
marqués  d’inquiétude  et  le  refus  de  prendre  des  ali- 
mens,  sont  les  seuls  symptômes  qu’il  indique  comme 
caractérisant  cette  maladie,  dont  lui  seul  a vu  des 
exemples. 

§ IV.  — Marche;  durée;  terminaison  de  la  maladie. 

Lorsque  la  pharyngite  est  très-légère  et  bornée  à 
une  très-petite  étendue,  elle  disparaît  complètement 
dans  l’espace  d’un,  deux  ou  trois  jours.  Dans  le  cas 
contraire,  et  surtout  lorsqu’il  y a un  léger  mouve- 
ment fébrile,  elle  peut  durer  cinq,  six  et  sept  jours, 
et  plus  longtemps  encore , dans  les  cas  rares  où  l’af- 
fection se  termine  par  suppuration;  mais  toujours 
elle  a une  marche  rapide  et  uniforme. 

La  terminaison  a presque  constamment  lieu,  ainsi 
que  nous  l’avons  vu  plus  haut,  par  résolution.  Les  cas 
où  se  manifestent  la  suppuration  et  la  gangrène  peu- 
vent être  regardés  comme  des  exceptions  très-rares. 
On  a dit  que  cette  angine  pouvait  passer  à Y état 
chronique , mais  les  exemples  de  ce  fait  ne  se  trou- 
vent nulle  part.  On  conçoit  néanmoins  qu’à  la 
suite  de  légères  inflammations  très-souvent  répétées, 
l’isthme  du  gosier  puisse  devenir  le  siège  d’une  irri- 
tation chronique,  comme  nous  verrons  que  cela  a 
lieu  pour  les  amygdales. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

On  comprend  facilement  que  les  recherches  sur 
ce  point  sont  très-peu  nombreuses  ; aussi  suffira-t-il 
de  dire , d’après  ce  que  l’on  observe  pendant  la  vie , 
et  d’après  quelques  autopsies  de  sujets  qui  ont  suc- 
combé à d’autres  affections,  que  le  gonflement,  le 
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ramollissement,  l’état  granulé,  la  rougeur  plus  ou 
moins  intense  de  la  muqueuse,  un  peu  d’infiltration 
oedémateuse,  et,  dans  des  cas  rares,  les  abcès  du 
voile  du  palais  et  de  ses  piliers,  constituent  les 
seules  lésions  organiques  de  quelque  importance. 

§ YI.  — Diagnostic  ; pronostic. 

Le  diagnostic  de  la  pharyngite  gutturale  est  très- 
facile.  L’inspection  des  parties  permet,  en  effet,  de 
constater  l’inflammation  de  la  muqueuse,  qui  rend 
compte  de  tous  les  symptômes.  Dans  les  cas  où  la 
suppuration  s’établit,  un  gonflement  considérable, 
borné  à une  petite  étendue,  déformant  le  voile 
du  palais,  repoussant  la  luette  du  côté  opposé;  une 
douleur  plus  vive  et  plus  persistante  que  dans  les 
cas  ordinaires;  une  très-grande  difficulté  de  la  dé- 
glutition et  de  l’ouverture  des  mâchoires,  servent 
de  base  au  diagnostic.  Il  serait  inutile,  comme  on 
le  voit,  de  le  présenter  en  tableau  synoptique. 

Pronostic . Le  pronostic  de  cette  affection  est  fort 
peu  grave.  Meme  dans  les  cas  exceptionnels  où 
l’inflammation  a pénétré  profondément  et  a déter- 
miné la  suppuration , la  guérison  est  constante. 

§ VII.  — Traitement. 

Le  peu  de  gravité  de  la  maladie  fait  qu’on  s’est 
peu  préoccupé  de  son  traitement.  En  parcourant,  en 
effet,  ce  qui  a été  dit  à ce  sujet,  on  voit  que  les 
recommandations  des  auteurs  s’appliquent  tout  aussi 
bien  à l’amygdalite,  dont  il  sera  question  plus  tard, 
qu’à  l’affection  qui  nous  occupe. 

Ainsi  la  saignée  générale,  déjà  indiquée  par  Celse 
(lib.  IY,  cap.  vi ) et  les  sangsues  appliquées  au  cou, 
sont  indifféremment  prescrites  dans  les  deux  espèces* 
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Il  serait  donc  inutile  d’insister  ici  sur  ce  point,  que 
nous  aurons  à étudier  plus  tard. 

On  emploie  ordinairement  les  gargarismes  adou- 
cissans,  émolliens,  rendus  quelquefois  astringens  par 
l’addition  du  sirop  de  mûres , d’ infusion  de  ronces 
communes , de  roses  rouges , à' écorce  de  chêne , de 
ratanhia , etc.,  ou,  comme  le  conseille  Jos.  Frank, 
d’une  petite  quantité  de  vinaigre , ou  bien  encore 
d’un  acide  concentré,  comme  X acide  sulfurique . 
Quelques  auteurs  ont  encore  recommandé  le  sel 
marin  et  X acétate  de  plomb  ; et  Pringle  ajoutait 
à la  décoction  de  figues , dans  un  mélange  de  lait  et 
d’eau , quelques  gouttes  d ammoniaque.  Les  mêmes 
substances  ont  été  également  prescrites  en  boisson. 

Alun . Dans  ces  derniers  temps,  on  a fait  usage  de 
topiques  plus  puissans , et  en  particulier  de  Xalun , 
qni  cependant  n’est  pas  un  médicament  nouveau 
dans  le  traitement  de  l’angine.  Zobelius  l’adminis- 
trait mélangé  à d’autres  substances,  et  il  en  résultait 
un  sel  auquel  on  a donné  le  nom  de  sal  pharyn- 
geum.  Voici  quelle  est  sa  composition  : 


Crème  de  tartre, 
Sel  de  nitre.  . . 
Alun 


ââ  2 parties. 
1 partie. 


Faites  dissoudre  dans  le  vinaigre. 


Mais,  dans  ces  derniers  temps,  c’est  Xalun  en  poudre 
que  l’on  a surtout  prescrit.  M.  Velpeau,  qui  a prin- 
cipalement insisté  sur  ce  moyen,  l’a  appliqué  non- 
seulement  à l’angine  qui  nous  occupe,  mais  aux 
angines  plus  profondes  et  plus  graves.  On  peut  faire 
usage  de  la  poudre  d’alun  soit  en  insufflations  (voyez, 
pour  V instrument  et  pour  la  manière  dinsuffler , 
le  tome  Ier),  soit  simplement  en  frictions , à l’aide 
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du  doigt.  Pour  pratiquer  ces  dernières,  il  suffit  de 
mouiller  le  doigt  indicateur,  de  le  plonger  dans  la 
poudre  d’alun,  qui  s’y  attache,  et  de  le  porter  rapi- 
dement sur  toutes  les  parties  de  la  gorge  que  l’on 
peut  atteindre. 

Dans  les  cas  d’angine  peu  grave,  comme  sont  ceux 
dont  il  est  ici  question,  Y alun,  suivant  M.  Velpeau 
(. Mémoire  présenté  à V Acad,  royale  des  Sciences , le 
ifi  mars  1 835) , arrête  les  symptômes  comme  par  en- 
chantement, pourvu  qu’il  soit  mis  en  usage  à une 
époque  rapprochée  du  début.  M.  A.  Laennec  (de 
Nantes)  a également  employé  ce  remède,  et,  dit-il, 
avec  succès.  Malheureusement  nous  ne  connaissons 
pas  les  détails  des  faits  dans  lesquels  ce  traitement 
a été  mis  en  usage. 

Les  vomitifs , que  nous  retrouverons  dans  le  trai- 
tement des  autres  espèces  d’angines , ont  été  prescrits 
assez  souvent  dans  la  pharyngite  dite  catarrhale , 
et  surtout  dans  certaines  épidémies  dans  lesquelles 
on  a pensé  que  la  maladie  avait  le  caractère  des  af- 
fections bilieuses.  Mais  en  examinant  les  relations 
des  auteurs,  on  voit  qu’ils  n’ont  tenu  absolument 
aucun  compte  de  leurs  divisions , et  qu’ils  ont  appli- 
qué le  remède  indifféremment  à toutes  les  espèces 
de  pharyngite  aiguë  qu’ils  ont  admises.  Il  en  résulte 
une  grande  difficulté  pour  l’appréciation  des  effets 
des  vomitifs  dans  le  traitement  des  diverses  angines  ; 
mais  c’est  une  question  sur  laquelle  je  reviendrai  à 
l’occasion  de  la  pharyngite  tonsillaire. 

Suivant  M.  Roche,  l’emploi  des  vomitifs  n’aurait 
d’autres  avantages,  dans  l’espèce  dont  il  s’agit,  que 
de  produire  une  excitation  particulière  dans  les 
parties  gonflées,  qui  par  leur  gonflement  seul  déter- 
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minent  les  nausées,  l’expuition  fréquente,  le  goût 
désagréable  et  l’état  limoneux  de  la  langue. 

Il  est  évident  que  tout  ce  qu’ont  écrit  les  auteurs 
à ce  sujet,  ne  saurait  absolument  nous  être  d’aucune 
utilité;  car  il  faudrait,  pour  pouvoir  préciser  l’effi- 
cacité des  vomitifs  en  pareil  cas,  qu’on  rassem- 
blât un  assez  grand  nombre  de  faits  dans  lesquels 
on  tiendrait  compte  de  la  gravité  de  la  maladie,  de 
sa  marche  de  sa  durée  habituelle,  et  des  effets 
immédiats  des  médicamens;  or,  c’est  ce  qui  n’a  pas 
été  fait. 

Les  purgatifs  ne  sont  guère  usités  dans  cette  affec- 
tion. On  se  contente  de  tenir  le  ventre  libre  à l’aide 
de  lavemens  émolliens  ou  légèrement  laxatifs. 

Les  principaux  moyens  qui  viennent  d’être  indi- 
qués ne  sont  guère  mis  en  usage  que  dans  les  cas 
où  la  maladie  offre  une  certaine  intensité , et  lors- 
qu’il y a une  réaction  fébrile.  Dans  les  autres,  qui  sont 
les  plus  communs , on  se  borne  à prescrire  les  bois- 
sons émollientes , telles  que  l’infusion  de  mauve  de 
bouillon-blanc,  une  légère  décoction  de  racine  de 
guimauve;  quelques  gargarismes  adoucissans  ou  aci- 
dulés; des  cataplasmes  émolliens',  à un  degré  modéré 
de  chaleur,  appliqués  autour  du  cou;  quelques  lave- 
mens rafraîchissans  ou  légèrement  laxatifs,  et  enfin 
les  pédiluves  excitans,  avec  la  farine  de  moutarde, 
le  sel  et  X acide  hydrochlorique , joints  à un  régime 
assez  sévère,  à l’éloignement  de  toutes  les  causes 
qui  peuvent  rendre  la  maladie  plus  intense , tels  que 
l’exposition  au  froid , et  surtout  au  froid  humide. 

Résumé ; ordonnance.  Dans  tout  ce  qui  précède, 
on  a vu  que  la  plupart  des  traitemens  employés 
n’ont  pas  été  appliqués  à des  cas  bien  déterminés. 


PHARYNGITE  SIMPLE  AIGUE. 


269 


Il  en  est  résulté  nécessairement  une  confusion  que 
l’observation  seule  pourra  faire  disparaître.  Tout  ce 
qu’il  est  permis  de  dire,  c’est  que,  presque  tou- 
jours , des  moyens  fort  simples  suffisent  pour  dis- 
siper cette  pharyngite  légère.  Quant  aux  cas  un  peu 
sérieux,  une  seule  ordonnance  montrera  quelle  est 
la  conduite  que  doit  tenir  le  médecin. 

ORDONNANCE. 

Dans  un  cas  de  pharyngite  gutturale  avec  réaction  fébrile. 

1°.  Pour  boisson,  infusion  de  violette  édulcorée  avec  le  sirop  de 
mûres. 

2°.  Gargarismes  émolliens  ou  légèrement  acidulés. 

5°.  Frictions  sur  les  parties  enflammées,  avec  la  poudre  d’alun. 

4°.  Pédiluves  sinapisés  ou  aiguisés  avec  l’acide  hydrochlorique. 

5°.  Entretenir  la  liberté  du  ventre  à laide  de  lavemens  émolliens 
auxquels  on  peut  joindre  30  ou  40  grammes  de  miel  mercurial. 

6°.  Dans  les  cas  les  plus  intenses,  une  saignée  générale  de  300  gram 
mes , de  préférence  à une  application  de  sangsues  à la  base  de  la  mâ- 
choire , que  l’on  réservera  pour  les  enfans. 

7°.  Régime  assez  sévère  -,  éviter  le  froid  et  l’humidité. 

deuxième  espèce  : Pharyngite  torc,«7/aï>e(amygdalite). 

Cette  affection , une  des  plus  fréquentes  du  cadre 
nosologique,  a été  beaucoup  mieux  étudiée  que 
l’espèce  précédente.  C’est  à elle  qu’on  doit  rapporter 
la  plupart  des  descriptions  d’ angine  franche  aiguë 
consignées  dans  les  auteurs.  Quoique  les  médecins 
modernes  en  aient  tracé  l’histoire  sous  le  nom 
d’ amygdalite , il  ne  faut  pas  croire  néanmoins  qu’elle 
reste,  dans  la  plupart  des  cas,  bornée  aux  amygdales. 
Presque  toujours,  en  effet,  les  piliers  du  voile  du 
palais  participent  à l’inflammation , et  souvent  le 
voile  et  le  palais  lui-mème.  Il  en  résulte  qu’on  ne 
doit  pas  attacher  une  importance  trop  grande  aux  di- 
visions précédemment  indiquées,  et  qu’il  ne  faut 
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les  regarder  comme  utiles  que  dans  un  nombre  li- 
mité de  cas. 

Les  auteurs  ont  admis  plusieurs  espèces  de  pha- 
ryngite tonsillaire,  suivant  les  circonstances  dans 
lesquelles  se  produit  la  maladie.  C’est  à elle  qu’on 
peut  rapporter  les  variétés  décrites  sous  les  noms 
d’ angine  gastrique,  bilieuse , sanguine , franche  et 
légitime ; ou  bien  d’ angine  compliquante , comme 
celle  qui  se  produit  dans  le  cours  de  certaines  affec- 
tions, la  scarlatine  et  la  rougeole , par  exemple;  ou 
encore  Y angine  suppuratoire  et  suffocante , dénomi- 
nations qui  lui  ont  été  imposées  à cause  de  sa  termi- 
naison ou  du  gonflement  énorme  des  parties;  ou 
même  enfin  un  assez  grand  nombre  de  Cas  ôl angine 
catarrhale  ; car  il  ne  faut  pas  croire  que  lors  même 
que  la  maladie  se  produit  sous  l’influence  d’une 
constitution  atmosphérique  particulière,  elle  reste 
toujours  bornée  à la  muqueuse  qui  tapisse  le  pha- 
rynx. Aujourd’hui  c’est,  comme  on  vient  de  le  voir, 
d’après  le  siège  principal  de  la  maladie  qu’on  a établi 
cette  espèce. 

§ Ier. — Définition;  synonymie;  fréquence. 

La  pharyngite  tonsillaire  est  une  inflammation  du 
pharynx,  dont  le  caractère  le  plus  remarquable  est  le 
gonflement  quelquefois  très-considérable  des  amyg- 
dales. 

Cette  affection  a été  décrite  sous  les  noms  de 
cynanche  tonsillaris , angina  cum  tumore,  angina 
tonsillarum , angina  synochalis , sauguinea , vera 
et  légitima.  Les  Anglais  lui  donnent  les  noms  de 
quinsye t tonsillitis;  les  Allemands,  celui  de  Kehlsuch; 
sous  le  nom  de  garrotillo , les  Espagnols  ont  désigné 
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cette  inflammation  quand  elle  produit  une  suffo- 
cation effrayante.  Nous  avons  vu  que  Pinel  la  dé- 
signait sous  celui  d 'angine  gutturale , et  que  les 
médecins  français  modernes  lui  donnent  celui  d'a- 
mygdalite. 

La  grande  fréquence  de  cette  affection  ressort  de 
l’observation  annuelle  d’un  très-grand  nombre  de  cas. 
Chaque  année,  soit  au  printemps,  soit,  dans  une 
moins  grande  proportion,  au  commencement  de 
l’automne,  on  la  voit  attaquer  un  nombre  considé- 
rable de  sujets,  comme  nous  avons  déjà  vu  le  coryza 
et  la  bronchite  se  manifester  à peu  près  aux  memes 
époques. 

§ II.  — Causes. 

1°.  Causes  prédisposantes. 

Comme  la  plupart  des  inflammations  des  mu- 
queuses qui  attaquent  un  très-grand  nombre  de 
sujets  à certaines  époques  de  l’année,  la  pharyngite 
tonsillaire  demande  évidemment,  pour  se  produire, 
une  prédisposition  beaucoup  moins  grande  que  les 
autres  inflammations.  Cette  prédisposition  paraît 
être  bien  plutôt  l’effet  des  circonstances  atmosphé- 
riques qui  agissent  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  sur  toute  une  population , que  le  résultat  des 
conditions  particulières  dans  lesquelles  se  trouvent 
les  individus. 

Tousles  âges  sont  sujets  à cette  affection.  Nous  avons 
vu  plus  haut  ce  qui  a été  dit  par  Billard  (loc.  cité)  à l’oc- 
casion de  la  pharyngite  des  nouveau-nés.  Jos.  Frank 
cite  des  exemples  d’angine  chez  les  enfans  et  chez  les 
vieillards , et  il  n’est  pas  de  médecins  qui  n’aient  eu 
occasion  d’en  observer.  Cependant  on  peut  dire 
que  les  adultes  y sont  plus  particulièrement  expo- 
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sés.  Chez  les  enfans,  d’après  MM.  Rilliet  et  Bar- 
thez, la  pharyngite  occuperait  presque  toujours 
toutes  les  parties  du  pharynx,  dans  lesquelles  nous 
avons  établi  le  siège  de  ses  diverses  espèces.  Il 
n’y  aurait  guère  chez  eux  que  Yangina  composita 
de  Borsieri. 

Ce  que  je  viens  de  dire  relativement  aux  âges 
est  confirmé  par  les  observations  prises  parM.  Louis 
à l’hôpital  de  la  Charité.  Cet  observateur  ayant 
recueilli  L \i  cas  d’angine,  a vu  que  trois  sujets 
seulement  avaient  dépassé  l’âge  de  quarante  ans,  et 
que,  chez  les  autres,  l’âge  moyen  était  de  vingt- 
cinq  ans  et  demi. 

Quant  au  sexe , c’était  une  opinion  généralement 
répandue  que  la  pharyngite  tonsillaire  attaque  plus 
particulièrement  les  femmes,  lorsque  les  observa- 
tions de  MM.  Louis  et  Rufz  sont  venues  prouver 
qu’il  n’en  est  pas  ainsi.  Le  premier  de  ces  auteurs, 
sur  trente  sujets  observés  par  lui  dans  une  division 
où  se  trouvaient  un  même  nombre  de  lits  pour  les 
hommes  et  pour  les  femmes,  n’a  compté  que  dix 
hommes. 

On  pense  généralement  que  le  tempérament  san- 
guin et  une  constitution  vigoureuse  prédisposent  à 
la  pharyngite  tonsillaire,  mais  rien  n’est  moins 
prouvé.  Sydenham  a avancé  une  singulière  propo- 
sition quand  il  a dit  que  les  hommes  roux  y étaient 
plus  sujets  que  les  autres.  Jos.  Frank  a expliqué 
cette  singularité  en  disant  que  la  couleur  rousse  du 
système  pileux  est  plus  fréquente  chez  les  Anglais 
qu’ailleurs. 

Telles  sont  les  principales  causes  prédisposantes 
relatives  aux  sujets;  mais  il  faut  y ajouter  une  pré - 
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disposition  particulière  et  inexplicable,  qui  se  révèle 
à nou£ par  des  faits  évidens.  On  voit,  en  effet,  un 
certain  nombre  d’individus  qui  ont  une  tendance 
marquée  à contracter  la  pharyngite  tonsillaire.  Ils  en 
sont  affectés  une,  deux  et  trois  fois  par  an.  Assez  sou- 
vent cette  tendancese  conserve  pendant  un  assez  grand 
nombre  d’années,  mais  elle  finit  généralement  par 
disparaître  à un  âge  un  peu  avancé.  Elle  commence 
ordinairement  à l’époque  de  la  puberté.  Ces  réci- 
dives ont  été  constatées  par  tous  les  auteurs,  et 
M.  Louis,  en  particulier,  a noté  que  presque  tous 
les  sujets  observés  par  lui  avaient  déjà  eu  une  ou 
plusieurs  atteintes  du  mal. 

Ce  que  j’ai  dit  plus  haut  prouve  que  l 'influence 
des  saisons  est  fort  grande.  C’est,  il  faut  le  répéter,  au 
commencement  du  printemps,  lorsque  la  saison  est 
pluvieuse,  et  qu’il  y a de  brusques  variations  de 
température,  qu’on  observe  le  plus  grand  nombre 
de  cas  de  cette  maladie , qui  se  montre  d’ailleurs 
avec  une  intensité  très-variable.  C’est  alors,  par 
conséquent,  qu’elle  prend  le  caractère  épidémique, 
comme  on  le  voit  dans  les  diverses  relations  qui 
nous  ont  été  données  par  les  auteurs.  (Voy.  Oza- 
nam , Hist.  des  Èpid.  ) 

Quant  à l’influence  des  poussières  irritantes  dont 
se  trouve  chargée  l’astmosphère , c’est  une  cause 
dont  la  puissance  est  beaucoup  moins  bien  démon- 
trée. A ce  sujet  aucune  recherche  exacte  n’a  été  entre- 
prise. C’est  là,  en  effet,  une  question  de  proportion, 
et  par  conséquent  il  faudrait  démontrer  qu’à  des  épo- 
ques déterminées  les  individus  qui  vivent  dans  ces 
atmosphères  sont  atteints  en  plus  grand  nombre  que 
les  autres;  or  c’est  ce  que  personne  n’a  songé  à faire, 
iv.  îs 


274 


MALADIES  DES  VOIES  DIGESTIVES. 


2°.  Causes  occasionnelles. 

Les  principales  causes  occasionnelles  se  retrou- 
vent dans  F impression  du  froid  et  de  X humidité , 
soit  que  Faction  de  cette  cause  ait  été  rapide  et  ait 
déterminé  un  arrêt  de  la  transpiration , soit  qu’elle 
ait  agi  lentement,  comme  quand  on  est  resté  long- 
temps exposé  à un  courant  d'air,  ou  qu’on  a séjourné 
dans  un  lieu  froid  et  humide.  On  a dit  que  l’exposi- 
tion au  froid,  Je  cou  étant  découvert , ou  encore  un 
refroidissement  considérable  des  pieds , étaient  une 
des  causes  efficientes  les  plus  puissantes  ; mais  toutes 
ces  questions  ont  été  traitées  très-superficiellement. 
Enfin  l 'ingestion  de  liquides  glacés  a été  mise  éga- 
lement en  première  ligne. 

Viennent  ensuite  des  causes  nombreuses,  admises 
plutôt  sur  la  foi  des  auteurs  que  démontrées  par 
l’observation  : ainsi  la  suppression  des  règles  (Aetius) 
et  des  hémorrhoïdes  ; X omission  d!  une  saignée  habi- 
tuelle (F.  Hoffmann);  X équitation  ou  une  course 
contre  le  vent ; les  grands  efforts  de  la  voix ; les  di- 
verses excitations  portées  sur  l’arrière-gorge;  l’action 
des  gaz  irritans , par  exemple;  mais  il  faut  répéter 
ici  ce  que  j’ai  dit  plus  haut,  c’est  que  ces  excitations 
se  font  plus  violemment  sentir  encore  sur  le  larynx 
et  la  trachée.  Il  faudrait  des  études  beaucoup  plus 
profondes  pour  savoir  quelle  est  Faction  réelle  de 
cès  diverses  causes. 

Suivant  Lan zoni(A/wc.  ISat.  Cur .,  cent.  I,  obs.  6i , 
p.  i34),  la  pharyngite  tonsillaire  se  serait  produite, 
dans  un  cas,  par  suite  de  la  suppression  du  mucus 
nasal.  Je  ne  cite  ce  fait  que  pour  montrer  combien 
l’observation  superficielle  peut  induire  en  erreur; 
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car  il  est  évident  que,  dans  ce  cas,  il  y a eu  tout 
simplement  extension  de  l’inflammation  des  fosses 
nasales  au  pharynx. 

Cette  observation  me  conduit  naturellement  à si- 
gnaler la  facilité  avec  laquelle  l’inflammation  des 
fosses  nasales  se  propage  au  pharynx,  et  produit  ainsi 
la  pharyngite;  mais  presque  toujours  alors  l’affec- 
tion du  pharynx  est  légère;  l’inflammation  ne  fait 
pour  ainsi  dire  que  traverser  cette  cavité , pour  se 
porter  dans  les  parties  plus  profondes  des  voies  res- 
piratoires. 

Rien  ne  prouve,  dans  les  observations  qui  ont 
été  recueillies,  qu’une  amygdale  soit  plus  sujette 
que  l’autre  à l’inflammation.  Il  résulte  au  contraire, 
des  recherches  faites  à ce  sujet,  que,  contrairement 
à l’opinion  de  Bosquillon,  presque  toujours  la  pha- 
ryngite attaque  les  deux  tonsilles.  Je  reviendrai  sur 
ce  point  à l’occasion  de  la  marche  de  la  maladie. 

§ III.  — Symptômes. 

Début.  La  pharyngite  tonsillaire  débute  plus  sou- 
vent que  les  espèces  précédentes  par  un  mouvement 
fébrile.  C’est  un  fait  qui  a été  signalé  par  les  princi- 
paux observateurs,  et  qu’on  a vainement  cherché 
à démentir , à l’époque  ou  régnait  l’école  de  Brous- 
sais. Ce  début  est  tellement  remarquable,  que 
Stoll  a défini  l’angine  inflammatoire  : une  fièvre 
générale , avec  inflammation  locale  des  tonsilles. 
Lorsque  la  maladie  débute  de  cette  manière,  les 
malades  éprouvent  un  ou  plusieurs  frissons,  or- 
dinairement légers,  alternant  avec  la  chaleur,  qui 
finit  bientôt  par  prédominer.  Il  y a en  même  temps 
de  l’inappétence  et  quelquefois  des  nausées  plus 
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ou  moins  répétées.  Bientôt  la  céphalalgie  se  déclare; 
la  tête  est  pesante,  la  face  est  colorée;  les  malades 
éprouvent  des  douleurs  vagues  dans  les  membres, 
et  les  symptômes  de  la  pharyngite  tonsillaire  appa- 
raissent. 

Mais  dans  un  nombre  beaucoup  plus  considérable 
de  cas,  suivant  les  recherches  de  M.  Louis,  le  mal 
débute  par  les  symptômes  locaux,  et  alors  la  gêne  de 
la  déglutition,  le  sentiment  d’un  corps  étranger  dans 
le  pharynx,  sont  les  premiers  signes  de  la  maladie. 
Il  en  résulte  que  la  proposition  de  Stoll,  bien  qu’exacte 
pour  un  certain  nombre  de  cas , ne  doit  pas  être  re- 
gardée comme  l’expression  générale  des  faits. 

Symptômes.  Lorsque  la  maladie  est  déclarée,  on 
observe  du  côté  du  pharynx  les  symptômes  suivans: 

La  douleur  est  plus  ou  moins  considérable;  elle  le 
devient  toujours  à un  très-haut  degré  dans  l’acte  de 
la  déglutition , qui  est  fréquemment  provoqué  par 
la  sensation  d'un  corps  étranger , que  détermine  le 
gonflement  des  amygdales , et  par  la  sécheresse  des 
parois  de  la  bouche , suivie,  au  bout  d’un  temps  va- 
riable, d’une  sécrétion  muqueuse,  surabondante 
dans  les  parties  enflammées.  Cette  douleur  peut  être 
également  exaspérée  par  une  pression  exercée  sous 
la  base  de  la  mâchoire , au  devant  du  bord  antérieur 
du  muscle  sterno-mastoïdien , c’est-à-dire  au  point 
où  correspond  la  face  externe  de  l’amygdale;  quel- 
quefois même  il  suffit  d’une  légère  pression  pour 
déterminer  une  douleur  vive.  Les  liquides  trop 
chauds  provoquent  également  la  douleur,  et  il  en 
est  quelquefois  de  même  du  passage  de  l’air  froid 
sur  les  parties  enflammées. 

Nous  venons  de  voir  que  la  déglutition  détermine 
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une  douleur  ordinairement  considérable.  ïl  en  ré- 
sulte une  gêne  notable  dans  cet  acte,  surtout  lorsque 
le  malade  veut  boire  ; et  cependant  un  mouvement 
presque  involontaire  le  porte  à avaler  fréquemment 
la  salive  et  les  mucosités  qui  abondent  dans  le  pha- 
rynx. Une  autre  cause  de  la  difficulté  de  la  déglu- 
tition est  le  gonflement  même  des  amygdales.  Lors- 
qu’il est  très-considérable,  et  que  ces  glandes  arri- 
vent presqu’au  contact  par  leur  face  interne,  les 
malades  éprouvent  une  difficulté  si  grande  à avaler, 
que  les  liquides  peuvent  être  rejetés  par  les  fosses 
nasales . C’est  alors  qu’ils  font,  dans  l’acte  de  la  déglu- 
tition, des  mouvemens  particuliers,  des  contorsions 
plus  ou  moins  pénibles,  qui  peuvent  aller  jusqu’aux 
convulsions,  suivant  quelques  auteurs. 

J’ai  dit  plus  haut  que  dans  les  premiers  momens 
il  y avait  une  sécheresse  marquée  de  la  gorge.  C’est 
là  un  effet  commun  à toutes  les  inflammations  com- 
mençantes des  parois  muqueuses  ; mais  au  bout  d’un 
temps  variable,  la  sécrétion  du  mucus  est  augmentée , 
et  alors  les  malades  redoublent  leurs  efforts  de  dé- 
glutition, ou  bien  cherchent  à détacher  continuelle- 
ment les  mucosités  de  l’arrière-gorge , qu’ils  rejettent 
sous  forme  d’un  liquide  filant , opalin , blanchâtre , 
non  aéré  et  contenant  quelquefois  de  petites  concré- 
tions blanches , dont  nous  trouverons  la  source  dans 
la  sécrétion  morbide  des  follicules  des  amygdales. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas , la  voix  est  notable- 
ment altérée.  Elle  est  sourde,  nasonnée,  enrouée, 
quelquefois  presque  éteinte;  ces  phénomènes  sont 
en  rapport  direct  avec  le  gonflement  plus  ou  moins 
considérable  des  tonsilles. 

Lorsque  ce  gonflement  est  énorme,  il  peut,  par 
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lui-même , apporter  un  obstacle  à la  respiration  ; 
mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  cette 
fonction  est  médiocrement  gênée , et  ne  l’est  que 
par  suite  de  l’extension  de  l’inflammation  à la  partie 
supérieure  du  larynx. 

Un  autre  phénomène  qui  se  montre  assez  fré- 
quemment, c’est  la  surdité , soit  d’un  seul  côté,  soit 
des  deux.  On  explique  son  existence  par  la  propaga- 
tion de  l’inflammation  à la  trompe  d’Eustache,  et 
aux  parties  qui  environnent  la  branche  de  la  mâ- 
choire inférieure. 

L 'examen  du  pharynx  est  un  des  points  les  plus 
importans  dans  l’observation  de  la  pharyngite  ton- 
sillaire.  On  voit,  en  effet,  d’abord  les  piliers  du  voile 
du  palais  qui  participent  plus  ou  moins  à l’inflam- 
mation, repoussés  en  avant  et  en  arrière,  et,  suivant 
qu’on  examine  le  sujet  à une  époque  plus  ou  moins 
avancée  de  la  maladie  (dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  du  moins),  l’une  des  deux  amygdales,  ou  les 
deux  à la  fois,  se  présentant  sous  la  forme  d’une 
tumeur  saillante,  arrondie,  débordant  les  piliers,  et 
parfois  se  rapprochant  au  point  de  se  toucher  ou  de 
ne  laisser  entre  elles  qu’un  intervalle  d’un  centimètre. 

Ces  tumeurs,  qui  ont  perdu  la  forme  d’une 
amande  propre  aux  amygdales,  ne  présentent  pas 
ordinairement  une  surface  parfaitement  unie.  On  y 
voit  des  lacunes  plus  ou  moins  agrandies,  dans  les- 
quelles il  n’est  pas  rare  de  voir  se  former  des  con- 
crétions blanches , d’aspect  caséeux  ou  crayeux , que 
l’on  peut  facilement  détacher.  Ces  concrétions  ont 
été  prises  par  plusieurs  auteurs,  et  notamment  par 
Jos.  Frank  ( loc.cit .),  pour  des  pustules  qui  se  seraient 
développées  dans  la  muqueuse  pharyngienne  ; mais 
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aujourd’hui  tout  Je  monde  sait  quelles  résultent  uni- 
quement de  l’inflammation  des  lacunes  folliculeuses 
et  de  la  sécrétion  altérée  et  surabondante  de  la  ma- 
tière qu’elles  produisent. 

Si  l’inflammation  est  portée  à un  degré  assez  élevé, 
la  muqueuse  qui  tapisse  le  pharynx  est,  hors  des 
limites  des  amygdales  et  dans  une  plus  ou  moins 
grande  étendue , atteinte  par  l’inflammation.  On  le 
reconnaît  à la  rougeur  vive  qui  occupe  les  parties 
environnantes,  aux  lésions  décrites  dans  l’espèce  pré- 
cédente, à la  sécrétion  surabondante  de  mucosités  de 
la  paroi  postérieure  du  pharynx,  mucosités  qui  s’é- 
tendent en  nappe  sur  cette  paroi,  et  à la  douleur 
éprouvée  par  le  malade  dans  ces  diverses  parties  : ce 
sont  là  des  exemples  de  Y angine  composée  de  Bor- 
sieri,  dont  il  a été  déjà  plusieurs  fois  question. 

Je  ne  fais  point  mention  ici  des  autres  concré- 
tions membraneuses  que  l’on  a signalées  comme  se 
produisant  à la  surface  de  la  muqueuse,  parce  que, 
quelque  légères  quelles  soient,  elles  n’en  appar- 
tiennent pas  moins  à une  autre  forme  dont  j’aurai 
longuement  à m’occuper  dans  la  suite  de  cet  ar- 
ticle, c’est-à-dire  à la  pharyngite  pseudo-membra- 
neuse; mais  il  faut  signaler  une  disposition  par- 
ticulière des  matières  excrétées,  qu’il  est  important 
de  connaître , parce  qu’elle  pourrait  induire  en 
erreur  sur  la  nature  de  la  maladie.  C’est  une  couche 
muco-purulente  qui  a été  indiquée  avec  soin  par 
MM.  Rilliet  et  Barthez , et  qui  a de  l’importance  sur- 
tout chez  les  enfans,  puisque  c’est  chez  eux,  comme 
on  le  verra  plus  tard,  que  se  développent  plus  particu- 
lièrement l’angine  pultacée  et  l’angine  pseudo-mem- 
braneuse. Il  est  facile  d’enlever  cette  couche  puri- 
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forme,  et  alors  on  voit  les  parties  sous-jacentes  avec 
les  caractères  précédemment  indiqués. 

Tel  est  l’aspect  des  organes  atteints  par  l’inflamma- 
tion; il  y a toutefois  quelques  exceptions  remarqua- 
bles : c’est  ainsi , par  exemple,  que  les  auteurs  que  je 
viens  de  citer  ( Traité  clin . et  prat . des  Mal.  des 
Enf. , t.  I,  p.  273),  mentionnent  un  cas  dans  lequel 
toutes  les  parties  de  la  gorge  accessibles  à la  vue, 
quoique  considérablement  tuméfiées,  avaient  une 
pâleur  remarquable. 

De  la  disposition  des  parties',  telles  quelles  viennent 
d’être  décrites,  il  résulte  que  la  luette  se  trouve  quel- 
quefois comme  resserrée  entre  les  amygdales  tumé- 
fiées, et  qu’on  l’a  vue  même  cachée  par  elles.  Alors  il 
y a une  obstruction  complète  de  l’isthme  du  gosier, 
et  la  vue  ne  peut  pénétrer  au-delà  de  la  surface  des 
amygdales. 

L’exploration  faite  à l’extérieur,  au-dessous  de  l’an- 
gle de  la  mâchoire,  peut  encore  être  utile.  Ainsi, 
en  l’absence  de  tout  gonflement  des  ganglions 
maxillaires,  on  peut,  par  la  palpation,  sentir  une 
dureté  profonde,  indice  du  gonflement  des  amyg- 
dales. Lorsque  le  gonflement  est  très-notable  et 
appréciable  à la  vue , il  y a propagation  de  l’inflam- 
mation aux  ganglions  lymphatiques  et  au  tissu  cellu- 
laire environnant.  Le  gonflement  externe  peut , en 
pareil  cas,  être  assez  considérable  pour  déterminer 
la  déformation  du  cou.  C’est  probablement  dans  des 
cas  semblables  que  les  anciens  avaient  admis  l’exi- 
stence de  la  parasynanche.  Alors  on  éprouve  une 
grande  difficulté  à faire  ouvrir  la  bouche  et  à explorer 
le  pharynx.  La  déglutition  est  également  plus  em- 
barrassée* 
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Tels  sont  les  signes  que  l’on  observe  dans  les  cas 
les  plus  ordinaires;  mais  lorsque  la  maladie  se  ter- 
mine par  suppuration , qu’il  existe  une  angine  sup- 
puratoire , nom  que  Boerhaave  a appliqué  à plusieurs 
maladies  différentes , on  trouve  un  gonflement  très- 
considérable  beaucoup  plus  marqué  d’un  côté , car  il 
est  très-rare  que  la  suppuration  envahisse  les  deux 
amygdales.  La  voix  est  bien  plus  désagréable  ; elle  a 
un  nasonnement  tout  particulier;  les  douleurs  sont 
plus  vives.  C’est  dans  des  cas  semblables  qu’on  a vu 
principalement  apparaître  des  menaces  de  suffoca- 
tion fort  alarmantes , effet  produit  par  l’énorme 
gonflement  des  amygdales,  lesquelles  compriment 
l’épiglotte.  Assez  souvent  les  malades  sentent  une 
espèce  de  battement  dans  la  tumeur,  et  les  ganglions 
sous-maxillaires  sont  presque  constamment  engor- 
gés. On  peut  voir  quelquefois,  à la  surface  de 
l’amygdale,  un  point  plus  saillant  qui  annonce  que  la 
perforation  de  l’abcès  va  se  faire,  et,  au  niveau 
duquel  la  rupture  de  l’abcès  a lieu.  Il  y a alors  une 
expuition  plus  abondante,  souvent  très-fétide  et 
d’un  goût  très-désagréable,  puis  un  soulagement 
des  plus  marqués  se  manifeste,  et  la  suffocation 
se  dissipe  immédiatement.  Ce  sont  les  cas  de  cette 
espèce  qu’on  a désignés  sous  le  nom  d 'abcès  des 
amygdales . 

Je  ne  parle  point  ici  des  divers  symptômes  qui 
annoncent  la  gangrène,  parce  qu’il  en  sera  question 
dans  un  article  spécial  consacré  à la  pharyngite  gan- 
gréneuse. 

Pendant  que  ces  symptômes  locaux  se  développent 
ainsi,  les  symptômes  généraux  persistent  ou  font 
des  progrès  dans  les  cas  graves.  La  face  est  colorée  i 


282 


MALADIES  DES  VOIES  DIGESTIVES. 


la  céphalalgie  continue,  mais  à un  moindre  degré 
qu’au  début;  il  y a souvent  de  l’insomnie,  de  l’agi- 
tation la  nuit,  agitation  que  la  difficulté  de  la  respi- 
ration vient  encore  augmenter.  Lorsque  le  gonfle- 
ment est  très-considérable , les  malades  se  plaignent 
d’un  goût  désagréable,  la  bouche  est  pâteuse,  l’ha- 
leine  plus  ou  moins  fétide;  il  y a de  la  soif,  de 
l’inappétence;  le  plus  ordinairement  on  n’observe 
aucun  symptôme  notable  du  côté  du  ventre,  si  ce 
n’est  parfois  une  constipation  plus  ou  moins  difficile 
à vaincre.  L’urine  est  rarg,  rouge,  épaisse. 

Il  faut  le  répéter  encore,  parce  que  généralement 
on  a donné  trop  d’importance  aux  symptômes  gé- 
néraux , dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ils  man- 
quent ou  sont  très-légers.  C’est  surtout  lorsque  la 
pharyngite  détermine  la  suppuration  des  amygdales, 
qu’ils  sont  portés  au  plus  haut  degré. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  plusieurs  auteurs 
avaient  admis  des  formes  particulières  de  pharyn- 
gite tonsillaire.  Nous  trouvons  d’abord  parmi  ces 
formes  X angine  gastrique , caractérisée,  suivant  ces 
auteurs,  par  un  dégoût  marqué  pour  les  alimens,  le 
goût  désagréable  de  la  bouche , l’enduit  limoneux  de 
la  langue,  les  nausées  et  les  vomissemens,  des  aphthes 
dans  l’intérieur  de  la  bouche;  par  la  rougeur  uni- 
verselle du  pharynx  et  une  douleur  plus  grande  que 
dans  les  autres  angines.  Il  est  facile  de  voir  que 
cette  description , telle  que  l’ont  tracée  Tissot,  Lentin 
et  plusieurs  autres,  n’a  d’autre  base  que  la  plus 
grande  intensité  de  quelques-uns  des  symptômes 
propres  à la  pharyngite  tonsillaire.  Or,  si  l’on 
voulait  établir  ainsi  des  formes  diverses  sur  de 
simples  nuances,  il  faudrait  agir  de  la  même  ma- 
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nière  pour  toutes  les  maladies , et  multiplier  à l’in- 
fini les  espèces. 

Al  angine  bilieuse  de  Stoll  se  rapproche  beaucoup 
de  celle  que  je  viens  de  décrire;  la  couleur  jaune  des 
lèvres , les  vomituritions  en  sont  les  principaux 
caractères.  Mais  les  réflexions  précédentes  s’appli- 
quent à cette  forme,  sur  laquelle  je  reviendrai  quand 
il  s’agira  du  traitement. 

Quant  à Y angine  arthritique  admise  par  Sauvages 
(. JVosog . mêthocl. , ordre  m , classe  iii)  , par  Musgrave 
( de  Arthritide  anomali ; Amstel.,  1710),  et  Pe- 
ter son  ( Dissertatio  de  Anginâ  arthriticâ;  Upsahl, 
1793),  voici,  d’après  Joseph  Frank,  qui  a analysé 
ces  auteurs , quels  sont  ses  caractères  : Elle  survient 
aux  époques  où  les  attaques  de  goutte  ou  bien 
de  rhumatisme  articulaire  ont  l’habitude  de  se 
montrer.  Elle  se  termine  souvent  par  une  vaste  sup- 
puration. Après  avoir  parcouru  ses  périodes  dans 
une  amygdale,  elle  attaque  l’autre.  Elle  remplace  les 
attaques  de  goutte  au  point  d’en  débarrasser  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long  les  sujets;  et,  suivant 
Schenck , il  se  forme  dans  quelques  cas , à l’intérieur 
des  tonsilles , des  calculs  semblables  aux  concrétions 
tophacées  des  articulations. 

On  voit  qu’il  serait  très-important  que  de  nou- 
velles recherches  fussent  entreprises  sur  ce  sujet  ; 
car  rien  ne  prouve  que  les  auteurs  n’aient  point 
été  induits  en  erreur  par  de  simples  coïncidences; 
et,  quant  aux  prétendus  calculs  trouvés  par  Schenck, 
tout  le  monde  sait  que  des  concrétions  semblables 
se  sont  montrées  dans  des  cas  d’angine  fort  ordi- 
naire. 

Enfin  on  a signalé  une  angine  intermittente  pévio- 
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dique.  Barbette  ( Op . ornnia;  Genevæ,  1688),  Dumas 
(Journ.  de  Sédillot , t.  XIX,  p.  4^2),  Caron  ( ibid , 
t.  XXIII),  et  Puccinotti  ( Storia  delle  Febr.  interm . , 
Roma,  1824),  auteurs  cités  par  Jos.  Frank,  ont 
rapporté  des  cas  dans  lesquels  l’angine  a présenté 
dans  sa  marche  des  intermittences  plus  ou  moins 
marquées;  mais  il  faut  observer  que  ces  intermit- 
tences n’ont  pas  été  complètes,  que  cette  angine 
s’est  principalement  montrée  dans  le  cours  d’une 
fièvre  appelée  par  ces  auteurs  fièvre  rémittente , et 
qui  pourrait  être  attribuée  uniquement  à l’angine; 
enfin  que,  dans  le  cas  cité  par  Barbette,  la  pré- 
tendue intermittence  paraît  uniquement  avoir  été 
l’effet  immédiat  de  divers  moyens  de  traitement 
assez  énergiques.  L’existence  de  l’angine  intermit- 
tente n’est  donc  pas  parfaitement  démontrée  ; toute- 
fois on  ne  doit  pas  la  regarder  comme  impossible , 
et  il  faut  appliquer  à cette  affection  le  précepte  géné- 
ral que  j’ai  déjà  eu  occasion  de  mentionner,  c’est-à-dire 
que  l’intermittence  possible  de  la  maladie  doit  tou- 
jours être  présente  à l’esprit  du  médecin. 

§ IV.  — Marche  ; dure'e  ; terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  pharyngite  tonsillaire  est  ordi- 
nairement continue  et  rapide.  Après  avoir  pris  de 
l’accroissement  pendant  quelques  jours,  les  symp- 
tômes vont  ensuite  en  diminuant  peu  à peu.  Je  ne 
reviendrai  pas  sur  ce  que  je  viens  de  dire  de  la 
pharyngite  tonsillaire  intermittente  admise  par  quel- 
ques médecins. 

La  durée  de  cette  affection  varie  nécessairement 
suivant  son  intensité.  L’angine  légère  ou  médiocre- 
ment intense  disparaît  en  un  septénaire  au  plus. 
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Lorsque,  avec  des  symptômes  fébriles  prononcés, 
il  y a un  gonflement  très-considérable  de  l’arrière- 
gorge,  la  maladie  peut  se  prolonger  un  peu,  mais 
elle  ne  dépasse  pas  le  second  septénaire.  Il  en  est  de 
meme  dans  les  cas  où  la  suppuration  de  l’amygdale 
est  produite.  La  maladie  présente  alors  des  symp- 
tômes plus  violens , mais  la  durée  n’est  point  aug- 
mentée, par  la  raison  qu’aussitôt  que  l’abcès  se 
rompt,  la  guérison  marche  avec  une  très-grande 
rapidité. 

La  terminaison  a lieu  par  résolution  dans  l’im- 
mense majorité  des  cas.  J’ai  déjà  indiqué  la  termi- 
naison par  suppuration;  quant  à la  terminaison  par 
gangrène,  elle  est  fort  rare  dans  la  pharyngite  vrai- 
ment inflammatoire;  mais,  comme  je  l’ai  déjà  dit, 
c’est  un  point  sur  lequel  je  reviendrai  à l’occasion 
de  la  pharyngite  gangréneuse. 

§ Y.  — Lésions  anatomiques. 

La  description  précédente  me  laisse  très-peu  de 
chose  à dire  sur  les  lésions  anatomiques.  Il  est  au 
moins  fort  rare  qu’on  ait  à faire  l’autopsie  d’un 
sujet  mort  d’une  pharyngite  tonsillaire  simple. 
Dans  les  cas  où  les  individus  ont  succombé  à 
une  autre  affection , on  peut  trouver  les  amygdales 
gonflées,  couvertes  de  mucus  ou  d’un  liquide  pu- 
riforme;  leur  tissu  est  infiltré,  la  membrane  qui 
les  recouvre  est  épaisse,  ramollie,  et  leurs  lacunes, 
très -développées,  sont  pleines  de  concrétions  ca- 
séeuses. 

Lorsque  la  suppuration  a envahi  les  amygdales, 
on  trouve  des  abcès  anfractueux  contenant  souvent 
un  liquide  sanieux  et  fétide,  et  aux  environs  une 
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inflammation  plus  ou  moins  étendue,  qui,  en  se 
propageant  jusqu’au  larynx,  peut  déterminer  l’œ- 
dème de  la  glotte.  Celui-ci  se  présente  avec  ses  ca- 
ractères anatomiques  ordinaires. 

§ VI.  — Diagnostic  ; pronostic. 

Le  diagnostic  delà  pharyngite  tonsillaire  est  pres- 
que toujours  très-facile.  Les  symptômes  locaux  et 
l’inspection  de  l’arrière-gorge  ne  peuvent,  en  effet, 
laisser  aucun  doute  dans  l’esprit  du  médecin.  Toute- 
fois il  est  quelques  cas  qui  méritent  d’être  exami- 
nés particulièrement.  Lorsque,  par  exemple,  le  ma- 
lade ne  peut  pas  ouvrir  la  bouche,  par  suite  et  du 
gonflement  de  l’arrière-gorge  et  de  celui  des  gan- 
glions sous-maxillaires,  il  peut  y avoir  une  suffoca- 
tion inquiétante  qui  fait  craindre  l’envahissement 
du  larynx  par  une  maladie  particulière  : le  croup. 
J’ai  déjà  donné  ce  diagnostic  différentiel  dans  le  pre- 
mier volume  de  cet  ouvrage  (voyez  p.  343);  il  me 
suffira  donc  de  le  reproduire  dans  le  tableau  synop- 
tique. 

Il  est  une  autre  question  de  diagnostic  assez  im- 
portante : A quoi  reconnaît-on  que  la  pharyngite  est 
simple?  comment  la  distingue-t-on  des  autres  for- 
mes, pharyngite  pultacée,  pseudo-membraneuse  et 
gangréneuse?  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ce 
diagnostic  différentiel  est  d’une  facilité  telle  qu’il 
n’a  pas  besoin  d’être  discuté  ; mais  nous  avons  vu 
que  parfois  il  se  formait  à la  surface  de  l’amygdale 
des  points  blancs  qui  pourraient  faire  croire  à l’ap- 
parition d’une  véritable  pseudo-membrane.  Voici 
comment  on  évitera  l’erreur  : Ces  points  sont  d’un 
blanc  mat,  ils  sont  très-circonscrits , ils  font  une 
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saillie  marquée  à la  surface  de  l’amygdale;  ils  ne 
s’étendent  pas,  d’un  jour  à l’autre,  au-delà  de  leur 
première  limite;  si  on  les  détache;  ce  qui  n’offre  pas 
une  très-grande  difficulté,  on  voit  au-dessous  la  la- 
cune folliculeuse  où  ils  ont  pris  naissance.  Dans  les 
cas  au  contraire  où  il  se  forme  de  petits  îlots  de  pseudo- 
membranes commençantes,  on  aperçoit  des  points 
très-peu  saillans,  grisâtres,  demi-transparens,  dont 
les  bords  semblent  se  continuer  avec  la  membrane 
muqueuse,  et  qui  s’étendent  avec  rapidité.  Si  on 
veut  les  détacher,  on  éprouve  une  grande  difficulté , 
et  si  l’on  y parvient , la  muqueuse  sous-jacente  est 
saignante  et  n’offre  point  de  lacunes  folliculeuses. 

Dans  quelques  cas  il  se  forme , ainsi  que  je  l’ai  dit 
plus  haut,  à la  surface  de  l’amygdale  enflammée, 
une  couche  muco-purulente  qui  peut  également  en 
imposer  pour  une  pseudo-membrane;  alors,  comme 
l’ont  fait  remarquer  MM.  Rilliet  et  Barthez,  il  suf- 
fit de  détacher,  à l’aide  d’un  pinceau , la  couche  de 
liquide  épais,  pour  voir  qu’on  a affaire  à une  sim- 
ple angine  inflammatoire.  Je  ne  parle  point  de  la 
fétidité  de  l’haleine  et  d’autres  symptômes  conco- 
mitans,  parce  qu’ils  n’offrent  pas  de  très-grandes 
lumières  pour  le  diagnostic. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

i°.  Signes  distinctifs  de  la  pharyngite  tonsillaire  intense 
et  de  la  laryngite  p s eudo -membraneuse . 


PHARYNGITE  TONSILLAIRE. 

Suffocation  continue. 

Voix  nasonnée , désagréable. 

Peu  ou  point  de  toux. 
Amygdales  énormément  tumé 
fiées,  interceptant  le  passage  de 
l’air. 


laryngite  pseudo-membraneuse. 

Accès  de  suffocation. 

Voix  sourde,  éteinte. 

Toux  rauque  , sèche. 

Amygdales  souvent  gonflées , 
couvertes  d’une  pseudo-membrane, 
mais  laissant  encore  à l’air  un 
libre  passage. 
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2°.  Signes  distinctifs  des  concrétions  folliculeuses  et  de  la 
p s eudo -membrane  commençante . 


CONCRETIONS  FOLLICULEUSES. 

Couleur  d’un  blanc  mat  ; très- 
circonscrites. 

Leurs  bords  ne  paraissent  pas  se 
confondre  avec  la  membrane  mu- 
queuse. 

Elles  font  une  saillie  marquée 
à la  surface  de  l’amygdale. 

Elles  ne  s’étendent  pas  d’un  jour 
à l’autre. 

On  les  détache  sans  beaucoup  de 
difficulté. 

Au-dessous  d’elles,  lacunes  folli- 
culeuses. 


PSEUDO-MEMBRANE  COMMENÇANTE. 

Points  gris  demi  - transparens  ; 
comme  diffus. 

Bords  semblant  se  confondre 
avec  la  muqueuse  environnante. 

Sans  saillie  prononcée. 

D’un  moment  à l’autre  font  des 
progrès  ordinairement  rapides. 

Se  détachent  difficilement. 

Au  - dessous , point  de  lacunes 
folliculeuses. 


Ii  suffit  d’avoir  présenté  en  tableau  ces  deux  dia- 
gnostics différentiels,  les  seuls  qui  aient  une  impor- 
tance réelle  pour  le  praticien. 

Pronostic . Le  pronostic  de  la  pharyngite  tonsil- 
laire  est,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  favo- 
rable. On  voit,  en  effet,  la  maladie  se  terminer  natu- 
rellement par  résolution.  Lorsque  la  suppuration  a 
lieu,  le  cas  est  plus  grave,  car,  ainsi  que  je  l’ai  dit 
plus  haut,  il  peut  en  résulter  une  laryngite  œdé- 
mateuse (œdème  de  la  glotte).  Les  cas  de  ce  genre  sont 
heureusement  rares,  et  d’un  autre  côté  on  peut  dire 
que,  parmi  eux,  la  plupart  se  terminent  favorable- 
ment par  la  rupture  de  l’abcès  dans  l’intérieur  du 
pharynx.  Enfin  la  terminaison  par  gangrène  est  fort 
grave;  mais  c’est  encore  un  point  que  je  dois  me 
réserver  de  traiter  dans  un  des  articles  suivans. 

Si  on  admettait  l’existence  d’une  pharyngite  ar- 
thritique, on  reconnaîtrait,  avec  les  auteurs  qui  en 
ont  traité,  que  cette  forme  a,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  une  gravité  un  peu  plus  grande  que  les 
autres. 
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§ VU.  — Traitement. 

Les  recherches  faites  sur  le  traitement  de  la  pha- 
ryngite tonsillaire  manquent,  sur  la  plupart  des 
points,  de  cette  rigueur  qui  peut  seule  faire  faire  des 
progrès  à la  thérapeutique.  Le  nombre  des  moyens 
proposés  est  considérable , mais  leur  valeur  n’est  pas 
exactement  déterminée;  aussi  serai-je  réduit,  dans 
ce  paragraphe,  à rapporter,  le  plus  souvent,  les  opi- 
nions des  auteurs,  sans  pouvoir  les  confirmer  par 
des  faits. 

Relativement  aux  émissions  sanguines , nous  trou- 
vons cependant  des  renseignemens  positifs,  et  c’est 
M.  Louis  ( Rech . su r les  effets  de  la  saignée , etc.; 
Paris,  i835)  qui  nous  les  fournit.  Des  faits  qu’il  a ob- 
servés, il  résulte  que  la  saignée  générale  a une  in- 
fluence heureuse  sur  la  durée  de  la  maladie,  mais 
que  cette  influence  est  beaucoup  plus  limitée  qu’on 
ne  l’avait  supposée;  car,  chez  les  sujets  saignés,  l’af- 
fection ne  s’est  terminée  qu’au  bout  de  neuf  jours , et 
elle  s’est  prolongée  seulement  jusqu’à  dix  jours  et 
un  quart  chez  les  autres.  Chez  tous  ces  individus,  la 
pharyngite  avait  un  certain  degré  d’intensité.  Nous 
devons  en  conclure  que  la  saignée  générale  doit  être 
pratiquée  dans  la  maladie  qui  nous  occupe,  mais 
qu’on  ne  doit  pas  espérer , par  des  saignées  modé- 
rées, de  faire  disparaître  brusquement  les  pharyngites 
un  peu  intenses,  ou  de  les  juguler , comme  on  l’a 
dit  dans  ces  derniers  temps. 

En  serait-il  autrement,  si  l’on  employait  la  for- 
mule des  émissions  sanguines  proposée  par  M.  Bouii- 
laud  (voyez  article  Pneumonie , tom.  Il  de  cet  ou- 
vrage). Cet  auteur  a cherché  à établir  le  fait  par 
IV.  19 
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quelques  considérations  qui  auraient  besoin  d’étre 
appuyées  sur  un  plus  grand  nombre  d’observations 
qu’il  ne  peut  en  fournir,  comme  il  le  reconnaît  lui- 
même.  Il  faut  donc  attendre,  avant  de  se  prononcer, 
que  ces  observations  aient  été  présentées  et  analy- 
sées, ce  que  M.  Bouillaud  se  propose  de  faire.  En 
attendant,  disons  que  la  différence  qui  existe  entre 
les  résultats  obtenus  par  M.  Louis  et  M.  Bouillaud, 
à l’aide  de  saignées  très  - différentes , quant  à leur 
abondance,  est  numériquement  peu  considérable. 
Les  malades  de  M.  Bouillaud  ont  en  effet  été  guéris 
en  huit  jours,  terme  moyen. 

Il  est  inutile  d’ajouter  que  presque  tous  les  au- 
teurs se  sont  montrés  partisans  de  la  saignée  géné- 
rale, quoiqu’ils  n’aient  point  cherché  à en  appré- 
cier la  valeur  de  la  même  manière.  Cependant  il 
est  quelques  cas  où  les  opinions  ont  été  parta- 
gées ; c’est  principalement  dans  la  forme  dite  bi- 
lieuse, sur  laquelle  Stoll  a tant  insisté.  D’après  cet 
auteur  ( Ratio  Medendi , pars  IY,  page  61),  la  sai- 
gnée, dans  l’épidémie  de  1779?  avait  très-peu  d’effet, 
tandis  qu’immédiatement  après  l’administration  d’un 
vomitif,  les  symptômes,  éprouvaient  un  amende- 
ment des  plus  notables , ce  que  l’on  reconnaissait  au 
rétablissement  de  la  déglutition , jusqu’alors  abolie. 
Il  est  impossible  de  discuter  de  pareilles  propositions, 
à l’appui  desquelles  on  n’a  pas  cité  les  faits.  Ce  serait 
devancer  l’observation.  Disons  seulement  que  les 
médecins  modernes,  tout  en  recommandant  les  vo- 
mitifs dont  il  sera  question  plus  loin,  n’ont  point 
attaché  une  aussi  grande  importance  à la  forme  de 
la  maladie. 

Dans  quel  lieu  la  saignée  générale  doit-elle  être 
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pratiquée?  Les  anciens  ont  beaucoup  discuté  sur 
ce  point  de  thérapeutique,  qui  avait  été  aban- 
donné dans  ces  derniers  temps,  tout  le  monde 
reconnaissant  que  l’essentiel  est  d’enlever  une  cer- 
taine quantité  de  sang,  et  adoptant  par  conséquent 
la  saignée  du  bras  comme  la  plus  simple  et  la  plus 
facile.  M.  Chauffard  (Arch.  gén.  de  Méd.,  t.  XXVII 
et  XXIX)  a de  nouveau  soulevé  cette  question  et  a 
cherché  à prouver  par  quelques  observations,  que  la 
saignée  dérivative , . c’est-à-dire  la  saignée  da  pied , 
avait  une  influence  bien  plus  grande  que  les  autres 
émissions  sanguines;  mais  ces  observations  en  très-pe- 
tit nombre  sont  loin  d’être  concluantes , car  M.  Chauf- 
fard n’a  tenu  compte  ni  de  l’époque  à laquelle  la  sai* 
gnée  a été  pratiquée,  ni  de  la  marche  naturelle  de  la 
maladie,  ni  en  un  mot  d’aucune  des  circonstances  les 
plus  importantes. 

Rien  n’est  plus  fréquent  que  de  prescrire  une  ap- 
plication de  sangsues , souvent  en  nombre  considé- 
rable, vers  la  base  des  mâchoires;  mais  d’après  les 
recherches  de  M.  Louis , ces  émissions  sanguines  lo- 
cales ont  un  effet  beaucoup  moins  notable  que  la 
saignée  générale;  ou  plutôt,  dans  les  faits  observés 
par  lui,  elles  n’ont  point  eu  de  résultat  appréciable, 
car  l’affection  a eu , après  leur  application , sa  durée 
ordinaire.  Broussais  ( Cours  de  Path i834)  est  d’un 
avis  opposé;  mais  il  faudrait,  pour  que  son  opinion 
eût  une  valeur  réelle , qu’elle  fût  appuyée , non  sur 
des  vues  purement  théoriques,  mais  bien  sur  des  faits 
positifs , et  c’est  ce  qui  n’est  pas.  On  ne  saurait  donc  ad- 
mettre, avec  cet  auteur,  que,  par  le  moyen  des  sang- 
sues appliquées  sous  la  mâchoire , on  puisse  enlever 
la  maladie  du  premier  coup , lorsqu’on  s’y  prend  au 
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début.  Cette  proposition  est  tout  aussi  hasardée 
que  celle  de  M.  Chauffard,  qui  attribue  sans  preuve, 
à ce  moyen,  de  très-mauvais  effets. 

Broussais  avait  une  telle  confiance  dans  les  sai- 
gnées locales , qu’à  l’exemple  de  quelques  autres 
auteurs,  il  prescrivait  l’application  des  sangsues  dans 
V intérieur  du  pharynx , et  sur  la  tonsille  enflammée 
elle-même.  Pour  mettre  ce  moyen  en  usage,  il  faut 
traverser  la  sangsue  d’un  fil  placé  dans  un  point 
éloigné  de  l’extrémité  buccale,  et  en  maintenir  les 
deux  chefs  au  dehors.  Par  là  on  évite  que  la  sangsue 
soit  avalée  avant  ou  après  sa  chute.  Comme  les  au- 
teurs du  Compendium  l’ont  fort  bien  remarqué,  ce 
moyen , d’une  application  difficile  et  très-désagréa- 
ble, n’est  point  d’une  efficacité  assez  bien  détermi- 
née pour  qu’on  puisse  penser  à y avoir  recours. 
Rien  ne  prouve,  en  effet,  que,  comme  le  préten- 
dait Broussais , une  seule  sangsue  appliquée  de  cette 
manière  produise  plus  d’effet  que  dix  à l’extérieur. 

Enfin  on  a appliqué  des  sangsues  dans  un  point 
plus  ou  moins  éloigné  : à l’anus , aux  parties  géni- 
tales, autour  des  malléoles;  mais,  à moins  qu’il 
n’y  ait  un  flux  supprimé  qu’on  veuille  rappeler, 
cette  pratique  n’est  point  ordinairement  mise  en 
usage. 

On  a,  dans  quelques  cas,  pratiqué  la  saignée  lo- 
cale à l’aide  des  ventouses  scarifiées.  Forestus  ( Op. 
omnia , lib.  xv,  obs.  17)  les  faisait  appliquer  entre 
les  épaules.  On  peut  aussi  les  placer,  comme  les 
sangsues,  sur  les  parties  latérales  du  cou.  Ce  moyen 
étant  rarement  employé,  nous  n’avons  que  des  ren- 
seignemens  très-peu  précis  sur  son  degré  d’effica- 
cité. 
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Quoique  pratiquée  à laide  de  la  lancette , la 
saignée  des  veines  ranines , à laquelle  les  anciens 
avaient  recours,  et  qui  est  conseillée  par  Forestus, 
Sydenham,  Lanzoni,  etc.,  peut  être  regardée  comme 
une  saignée  locale.  Le  danger  de  cette  saignée,  et 
l’absence  de  toute  preuve  en  faveur  de  son  utilité 
plus  grande  que  celle  de  la  saignée  du  bras,  y ont 
fait  généralement  renoncer. 

Un  moyen  qui  se  rapproche  jusqu’à  un  certain 
point  des  précédens  par  l’écoulement  de  sang  qu’il 
produit,  est  la  scarification  ou  la  lacération  de  la 
partie  malade.  On  peut,  soit  à l’aide  d’un  bistouri 
droit  dont  la  lame  est  enveloppée  de  linge  jusqu’à 
une  petite  distance  de  sa  pointe,  soit  à l’aide  des 
pinces  de  Museux,  faire  des  mouchetures  un  peu 
profondes,  ou  déchirer  le  tissu  de  l’amygdale  en- 
flammée. On  espère  par  ce  moyen  opérer  un  dégor- 
gement qui , suivi  d’une  détuméfaction  immédiate , 
procure  un  soulagement  rapide.  On  sent  combien  il 
serait  nécessaire  d’avoir  un  certain  nombre  de  faits 
concluans  en  faveur  de  cette  pratique  dont  on  peut 
craindre  de  funestes  conséquences;  mais  malheu- 
reusement ce  n’est  que  sur  des  préceptes  théori- 
ques qu’est  fondée  l’opinion  des  auteurs  qui  ont 
recommandé  les  scarifications.  Un  médecin  prudent 
devra  donc  s’en  abstenir,  de  crainte  de  développer 
une  irritation  qui,  au  lieu  d’être  salutaire,  ne  fasse 
qu’augmenter  le  mal. 

Adoucissans  ; émolliens.  Dans  une  maladie  de  la 
gorge  regardée  comme  une  inflammation  franche, 
il  est  tout  naturel  qu’on  ait  d’abord  songé  à em- 
ployer les  émolliens.  Aussi  les  gargarismes  avec  la 
décoction  de  mauve,  de  guimauve,  de  graine  de 
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lin,  de  dattes,  de  jujubes;  les  cataplasmes  émoi- 
liens  autour  du  cou,  les  fomentations  émollientes, 
et  les  boissons  adoucissantes , ont -ils  été  de  tout 
temps  prescrits;  il  serait  inutile  d’entrer  dans  des 
détails  sur  ces  divers  moyens. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  fumigations,  qui 
étaient  déjà  recommandées  par  Hippocrate.  Ces  fu- 
migations peuvent  être  faites  avec  les  décoctions 
précédemment  indiquées.  Suivant  Cullen  ( Mèd. 
pral.\,  les  fumigations  avec  la  vapeur  d?  eau  simple 
sont  préférables  à toutes  les  autres.  Mais  sur  quoi 
est  fondée  une  semblable  assertion  ? 

Acidulés.  Les  boissons  et  les  gargarismes  acidulés 
ont  ensuite  été  prescrits,  dans  le  but  sans  doute  de 
modérer,  par  leur  action  astringente,  un  gonfle- 
ment trop  considérable  : c’est  pour  cela  que  l’on 
prescrit  si  souvent  le  sirop  de  mûres , regardé  dans 
le  vulgaire  comme  un  moyen  presque  spécifique. 
Voici  la  formule  qu’employait  Forestus  (foc.  cit.)  : 


y 


Eau  de  plantain 

de  prêle 

Jus  ou  sirop  de  mûres 


ââ  120  grammes. 
90  grammes. 


Pour  se  gargariser  sept  ou  huit  fois  par  jour. 


Dans  le  cas  où  l’action  de  se  gargariser  serait  dif- 
ficile, cet  auteur  recommande  de  faire  avaler  par 
petites  gorgées  un  sirop  de  jujubes,  de  violettes  et 
de  mûres. 

On  peut  encore  prescrire  le  gargarisme  proposé 
par  Hecker  : 


% Infusion  de  fleurs  de  sureau 

Oxymel  scillitique 

Oxymel  simple 


500  grammes, 
ââ  50  grammes. 


M.  Pour  se  gargariser  quatre  ou  cinq  fois  par  jour. 
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Acides.  Pour  rendre  l’action  de  ces  gargarismes 
plus  énergique,  d’autres  ont  employé  le  vinaigre , 
le  suc  de  citron , ou  des  acides  plus  forts  encore , 
comme  X acide  hydrochlorique  et  X acide  sulfurique. 
Ainsi  l’on  a prescrit  ; 


^ Eau  commune 150  grammes. 

Sirop  simple 20  grammes. 

Acide  sulfurique 20  gouttes. 

ou  encore  : 

^ Eau  distillée  de  laitue 250  grammes. 

Acide  hydrochlorique  pur 1 gramme. 

Miel  rosat 40  grammes. 


Quelquefois  même  on  a été  jusqu’à  porter  sur 
le  pharynx  des  préparations  acides  beaucoup  plus  ac- 
tives. Sydenham  ( Op.  omnia , t.  Ier,  cap.  vu)  paraît 
être  le  premier  qui  ait  recommandé  de  toucher  les 
parties  enflammées  avec  un  mélange  très-acide  de 
miel  rosat  et  d’acide  sulfurique.  Depuis,  cette  prati- 
que a été  assez  souvent  imitée.  Toutefois  on  se  borne 
ordinairement  à laver  fréquemment  ces  parties  avec 
un  collutoire  acidulé  tel  que  le  suivant  : 

V Miel 60  grammes. 

Faites  dissoudre  dans 

Eau . 200  grammes. 

Ajoutez 

Suc  de  citron 15  grammes. 

Et  agitez  chaque  fois. 

L’emploi  des  acides  a-t-il  toute  l’efficacité  qu’on 
lui  suppose?  C’est  ce  qu’il  ne  nous  est  pas  permis 
de  décider  positivement.  On  peut  croire  que  si  l’in- 
flammation est  peu  intense  et  peu  profonde,  si  le 
gonflement  des  parties  paraît  dû  à un  afflux  très- 
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considérable  de  liquides,  cette  médication  a de  l’a- 
vantage ; mais  il  serait  probablement  inutile  et 
meme  nuisible  d’y  avoir  recours,  si  l’inflammation 
était  caractérisée  par  des  douleurs  vives  et  profondes, 
et  une  rougeur  intense  annonçant  une  inflamma- 
tion très-aiguë. 

Cathérétiques  et  astringens.  Il  est  donc  rare  que, 
dans  la  pharyngite  tonsillaire  franche,  on  ait  re- 
cours à l’action  des  acides  employés  comme  caus- 
tiques énergiques  ; mais  certains  médicamens  cathé- 
rétiques et  fortement  astringens  ont  été  préconisés, 
surtout  dans  les  dernières  années.  Passons -les  en 
revue. 

Alun.  Nous  placerons  en  première  ligne  F alun , 
qui,  après  avoir  fait  partie  de  plusieurs  formules 
anciennes,  a été  employé  seul,  ainsi  que  nous  l’a- 
vons vu  plus  haut,  et  notamment  par  M.  Velpeau 
(loc.  cit.  ).  C’est  principalement  contre  l’espèce  de 
pharyngite  qui  nous  occupe  que  cette  médication 
a été  dirigée.  Je  ne  reviendrai  pas  ici  sur  la  manière 
dont  le  remède  est  appliqué;  rien  n’est,  en  effet, 
plus  facile , puisqu’il  ne  s’agit  que  de  le  porter  avec 
le  doigt  sur  les  parties  enflammées;  mais  il  faut 
ajouter  que,  dans  le  traitement  conseillé  par  M.  Vel- 
peau , des  gargarismes  alumineux  sont  aussi  prescrits 
à la  dose  suivante  : 

^ Alun 

Eau  d’orge 

Faites  dissoudre. 

Pour  se  gargariser  deux  ou  trois  fois  par  jour,  dans  les  intervalles 
des  applications  d’alun  qui  doivent  être  faites  en  nombre  à peu  près 
égal. 

Ces  gargarismes  alumineux , ainsi  que  les  in- 


8 à 16  grammes. 
120  grammes. 
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sufflations  d’alun , avaient  déjà  été  prescrits  par 
Lazare  Rivière  ( Prax . med lib.  VI),  et  M.  A.  Laen- 
nec  (iteu.  mèd. , t.  IV , 1828)  cite  deux  cas  où  l’an- 
gine a paru  céder  à ces  moyens  ; toutefois , on  a plus 
particulièrement  recours  aux  frictions  faites  avec  le 
doigt,  et  telles  que  je  viens  de  les  indiquer. 

L’alun  a été  encore  prescrit  sous  d’autres  formes  : 
ainsi  Thilenius(Où^.  méd.chir.,  Francf.-sur-le-Mein, 
1 809  ) faisait  usage  de  tablettes  composées  comme 
il  suit  : 

^ Sulfate  d’alumine  et  de  potasse \ 

Sucre  de  réglisse > âà  parties  égales. 

Gomme  arabique j 

M.  Faites  S.  A.  des  tablettes  que  le  malade  laisse  fondre  dans  sa 
bouche. 

De  toutes  ces  formules,  la  plus  simple,  c’est-à- 
dire  celle  qui  consiste  à porter  directement  la  pou- 
dre sur  le  pharynx,  doit  être  préférée. 

Borax.  Le  borax , dont,  suivant  un  article  d’un 
journal  anglais  ( Lond . med.  Repos.,  i8i5),  les  Chi- 
nois feraient  depuis  longtemps  usage  sous  forme 
d’ insufflation,  et  dont  l’action  est  analogue  à celle 
de  l’alun,  a été  également  mis  en  usage  par  un 
grand  nombre  d’auteurs;  mais,  à son  sujet,  je  me 
contenterai  de  renvoyer  à ce  qui  a été  dit  à l’article 
Muguet  (p.  84  et  85),  où  j’ai  indiqué  la  manière 
de  l’employer. 

Ammoniaque.  Il  ammoniaque  est  encore  une  des 
substances  que  l’on  a le  plus  vivement  recomman- 
dées. C’est  presque  toujours  sous  forme  de  sel,  à 
l’état  hydrochlorate,  et  dans  les  gargarismes , qu’on 
a prescrit  ce  médicament.  Il  me  suffira  d’indiquer 
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quelques  formules.  Déjà  Polisius  avait  ordonné  la 
préparation  suivante  : 


^ Joubarbe 500  grammes. 

Contondez  et  ajoutez  : 

Hydrochlorate  d’ammoniaque 8 grammes. 


Placez  le  mélange  dans  un  lieu  souterrain  humide,  jusqu’à  ce  que  le 
sel  soit  liquéfié  ; décantez  et  conservez  le  liquide. 

Les  auteurs  plus  récens  se  sont  contentés  de  faire 
entrer  le  sel  ammoniac  dans  différentes  formules. 
Voici  celle  que  l’on  peut  mettre  en  usage  : 


^ Hydrochlorate  d’ammoniaque..* 4 grammes. 

Eau 400  grammes. 

Sirop  de  vinaigre 60  grammes. 


M.  exactement,  pour  se  gargariser  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

acétate  d9  ammoniaque  est  employé  par  d’autres 
auteurs , mais  c’est  à l’intérieur  qu’on  l’a  principa- 
lement administré.  Voici  la  potion  recommandée 
par  Gœlis  chez  les  enfans , dans  le  cas  où  il  n’y 
a qu’une  fièvre  très-peu  intense  : 


^ Décoction  d’althea. 15  grammes. 

Esprit  de  mindererus 4 grammes. 

Sirop  d’althea 50  grammes. 


A prendre  une  cuillerée  à bouche  toutes  les  deux  heures. 

Des  applications  externes  ont  été  faites  égale- 
ment avec  X ammoniaque.  Ainsi  Nost  ( Encjklop . der 
Med.  und  Chir. , i833)  propose  de  faire  des  frictions 
sur  tout  le  cou  avec  le  Uniment  suivant,  dans  lequel 
cette  substance  entre  à l’état  d’alcali  : 


^ Huile  de  jusquiame 50  grammes. 

Onguent  mercuriel 6 grammes 

Ammoniaque  caustique. 15  grammes. 

M. 
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Vogler  (■ Pharm . Select.  ; Giessen , 1801)  employait 
à l’extérieur  des  fomentations  avec  l’eau  ammo- 
niacée  tiède ? composée  ainsi  qu’il  suit  : 


^ Sel  ammoniac  (hydrochlorate) 8 grammes. 

Faites  dissoudre  dans 

Fau  commune 200  grammes. 


Imbibez  une  flanelle  de  ce  liquide,  et  entourez-en  le  cou  du  malade. 

ou  bien  encore  il  appliquait  le  cataplasme  suivant  : 


^ Pain  de  froment  sec  trituré 150  grammes. 

Graine  de  lin  contuse  30  grammes. 

Sel  ammoniac  pulvérisé. 8 grammes. 

Opium  pur 1,20  grammes. 

Eau  bouillante Q.  S. 


Appliquer  ce  cataplasme  chaud  autour  du  cou. 

Divers  moyens  combinés . Les  anciens  auteurs  ont 
tellement  multiplié  leurs  prescriptions  contre  la 
pharyngite  tonsillaire,  que  ce  serait  dépasser  les 
bornes  que  de  vouloir  les  indiquer  toutes.  C’est 
pourquoi  je  me  contenterai  de  présenter  quelques 
formules  qui  renferment  un  grand  nombre  de  mé- 
dicamens. 

Sartorius  ( Mise . Nat.  cur.  dec . 1 1 , ann.  1,  obs.  iâ3) 
employa  le  gargarisme  suivant,  dans  un  cas  où  le 
gonflement  énorme  des  amygvdales  faisait  craindre 
pour  la  vie  : 


^ Roses  rouges 1 A 4 ^ 

Fleurs  de  grenadier . ) 

Ecorce  de  grenadier «...  15 

Feuilles  de  chêne.. 5 

Alun  brûlé 0 1,20 

Faites  bouillir  dans 

Eau  ferrée 750 

Ajoutez  : 

Conserve  de  mûres 30 


Pour  se  gargariser  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 


grammes. 

grammes. 

grammes. 

grammes. 

grammes. 

grammes. 
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Le  meme  auteur  prescrivait  des  emplâtres  et  des 
cataplasmes  dans  lesquels  entraient  la  pulpe  et  le  jus 
d'oignons , le  bulbe  du  lis  blanc , le  nid  d'hiron- 
delle, etc.  Il  serait  inutile  de  s’étendre  longuement 
sur  de  semblables  moyens. 

Disons  seulement , d’une  manière  générale , que 
presque  toutes  les  substances  employées  par  les 
anciens,  et  auxquelles  on  peut  attribuer  une  action 
un  peu  énergique,  sont  astringentes , styptiques  ou 
acides. 

Vomitifs.  Les  vomitifs  ont  été  employés  dans 
l’amygdalite,  plus  fréquemment  encore  que  dans 
l’angine  légère  dont  il  a été  question  dans  le  pré- 
cédent article.  Laennec  a rapporté  deux  cas  dans 
lesquels  l’angine  s’est  dissipée  promptement  après 
l’administration  de  l 'émétique  à haute  dose  (voyez 
Pneumonie , t.  II  de  cet  ouvrage);  mais  il  faudrait 
des  faits  plus  nombreux  et  dont  la  marche  aurait 
été  suivie  avec  plus  de  soin  pour  décider  quelle  est 
l’efficacité  du  vomitif  dans  cette  affection. 

On  peut  croire  néanmoins  que  ce  moyen  a une 
certaine  action  favorable,  d’après  les  effets  que  nous 
lui  avons  vu  produire  dans  d’autres  inflammations 
plus  profondes  et  plus  graves.  Toutefois  ce  ne  sont 
là  que  des  présomptions,  et  il  serait  important 
qu’une  observation  exacte  vînt  nous  éclairer  sur  ce 
point. 

Traitement  de  la  pharyngite  bilieuse  des  auteurs. 
Nous  avons  vu,  dans  la  description  précédente, 
qu’on  avait  admis  une  forme  particulière  de  la  ma- 
ladie sous  le  titre  d 'angine  bilieuse , et  nous  avons 
vu  aussi  combien  de  doutes  laissait  dans  l’esprit  la 
description  peu  précise  donnée  par  les  auteurs.  C’est 
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encore  un  point  qu’il  faut  recommander  à l’attention 
des  observateurs.  En  attendant,  voici  comment  cette 
angine  a été  traitée  dans  les  cas  où  on  a admis  son 
existence.  J’ai  déjà  dit  que  Stoll  employait  presque 
exclusivement  les  éméto-cathartiques.  Cependant  il 
n’excluait  pas  entièrement  la  saignée,  mais  il  re- 
commandait de  n’y  avoir  recours  que  dans  les  cas 
où  il  y aurait , avec  les  symptômes  bilieux,  quelques 
phénomènes  inflammatoires  un  peu  marqués,  et  il 
ne  l’employait  que  comme  un  moyen  préparatoire 
propre  à favoriser  l’action  des  vomitifs.  Forestus 
( loc . cit. , de  Anginâ  biliosâ ) eut  également  recours 
à la  saignée  dans  un  cas  qu’il  regardait  comme  une 
angine  bilieuse  , et  pour  vaincre  la  constipation,  qui 
était  opiniâtre,  il  se  borna  à prescrire  des  suppo- 
sitoires, dans  le  but  de  provoquer  les  selles.  Or  il  y 
a dans  ce  fait  ceci  de  remarquable,  que,  quoiqu’on 
n’employât  pas  les  vomitifs,  l’affection  n’en  guérit 
pas  moins  avec  rapidité. 

On  voit  combien  sont  vagues  ces  renseignemens 
sur  des  questions  dont  la  solution  est  cependant 
assez  importante;  car  chaque  jour  les  médecins  se 
laissent  diriger,  dans  leur  pratique,  par  les  idées 
théoriques  des  auteurs  qui  nous  ont  précédé. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  dois  dire  que  l’angine  à 
laquelle  on  reconnaîtra  des  caractères  bilieux  devra, 
en  attendant  de  nouveaux  faits,  être  traitée  de  la 
même  manière  que  la  pneumonie  dite  bilieuse , dont 
j’ai  déjà  parlé  dans  le  second  volume  de  cet  ouvrage 
(page  3a4). 

Je  n’ai  considéré  jusqu’à  présent  que  Faction  médi- 
camenteuse des  vomitifs;  mais  il  est  un  autre  point 
de  vue  particulier  sous  lequel  ces  substances  doivent 
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être  envisagées.  Lorsqu’il  est  évident  qu’un  abcès 
s’est  formé  dans  l’amygdale , ou  lorsqu’on  a lieu  de 
le  soupçonner,  et  que  le  sujet  est  en  proie  à des 
symptômes  alarmans,  on  administre  un  vomitif, 
dans  l’espoir  que  les  contractions  violentes  du  pha- 
rynx hâteront  la  rupture  de  V abcès.  On  a souvent 
réussi  par  ce  moyen  à épargner  au  malade  plusieurs 
heures  de  souffrance  et  de  suffocation.  Le  vomitif 
dont  il  faut  se  servir  en  pareil  cas  est  le  tartre  stibiè 
à dose  simplement  vomitive , c’est-à-dire , o,o5  gram- 
mes, à prendre  en  une  fois , dans  un  demi-verre  d'eau. 

Purgatifs.  On  n’attache  qu’une  faible  importance 
aux  purgatifs  dans  le  traitement  de  l’angine,  et  on 
ne  les  emploie  guère  que  dans  le  but  de  tenir  le 
ventre  libre.  Aussi  ne  voyons-nous  mentionnée  dans 
les  auteurs  aucune  substance  purgative  particulière. 
Les  sels  purgatifs , les  résineux , ou  mieux  peut-être 
de  simples  lave  mens  laxatifs  avec  Y huile  de  lin , le 
miel  mercuriale  etc. , suffisent  dans  tous  les  cas. 

Dérivatifs.  Dans  le  but  d’appeler  J’irritation  sur 
des  points  plus  ou  moins  éloignés  du  siège  de  l’in- 
flammation , on  a employé  divers  moyens , tels  que 
les  pédiluves  et  manuluves  sinapisés , ou  aiguisés 
avec  Y acide  hjdrochlorique  ; des  sinapismes  aux 
extrémités  inférieures,  ou  même  un  vésicatoire  sur 
les  côtés  du  cou  ou  à la  nuque.  Lorsque  la  pharyn- 
gite est  légère , ces  remèdes  sont  inutiles , puisque  la 
guérison  a lieu  tout  aussi  rapidement  sans  eux;  et 
lorsqu’elle  est  très-intense,  qu’elle  s’accompagne 
d’une  fièvre  violente,  ils  peuvent  avoir  de  graves 
inconvéniens  en  augmentant  l’excitation  et  le  mou- 
vement fébrile.  Au  reste , ces  moyens  sont  très-rare- 
ment prescrits,! 
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Pyrothonide.  Je  pourrais  maintenant  indiquer 
quelques  médicamens  qui  ont  été  plus  particuliè- 
rement recommandés  par  quelques  auteurs;  mais  il 
me  suffira  de  faire  remarquer  de  nouveau  que  la 
vertu  de  ces  médicamens  se  trouve  dans  leur  action 
styptique , caustique  ou  astringente , ce  qui  les  fait 
rentrer  dans  la  classe  de  ceux  que  nous  avons  déjà 
mentionnés,  et  ce  qui  me  dispense  de  les  énumérer 
en  détail.  J’indiquerai  seulement  ici  le  pyrothonide , 
proposé  par  M.  Ranque  ( Ann . de  la  Mèd . phys . , 
t.  XI,  p.  ao3). 

EMPLOI  DU  PYROTHONIDE. 

Cette  substance  n’est  autre  chose  que  l’huile  pyrogénée 
qui  provient  de  la  combustion  du  papier,  du  linge  , du 
chanvre,  ou  du  coton,  à l’air  libre;  d’où  il  résulte  un  liquide 
noirâtre , très-âcre  , qu’on  étend  de  trois  pu  quatre  fois  son 
poids  d’eau.  Après  avoir  séparé  l'espèce  de  charbon  léger 
qui  surnage  on  réduit , par  l’évaporation  , ce  solutum  à l’état 
sec,  et  l’on  obtient  le  pyrothonide  concret  dont  fait  usage 
M.  Ranque. 

Yoici  sa  formule  dans  les  cas  d’angine  : 

^ Pyrothonide  sec 0,10  grammes. 

Eau  d’orge  froide 30  grammes. 

Miel 8 ou  10  grammes. 

Pour  dix  ou  douze  gargarismes  par  jour. 


Suivant  cet  auteur,  lorsque  l’angine  est  simple, 
qu’il  n’y  a ni  pellicule  ni  couche  pultacée , la  résolu- 
tion est  prompte  ; mais  est-elle  plus  prompte  qu’avec 
d’autres  moyens  ? C’est  là  ce  que  les  observations  de 
M.  Ranque  ne  permettent  nullement  de  décider. 

Dans  les  pharyngites  plus  intenses,  et  surtout 
dans  les  angines  scarlatineuses , M.  Ranque  hésita 
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d’abord  à employer  ce  médicament  seul  ; mais  plus 
tard,  dit-il,  enhardi  par  les  succès  obtenus  dans 
l’angine  simple,  il  se  borna  à l’emploi  du  gargarisme 
pyrothonidé,  et  l’angine  disparut  en  peu  de  jours. 
Malheureusement  encore , tout  cela  est  fort  peu  con- 
cluant; pour  admettre,  en  effet,  d’après  de  pareils 
renseignemens,  que  le  pyrothonidé  est  un  médica- 
ment très-efficace,  il  faudrait  que  l’angine  fût  une 
maladie  presque  constamment  mortelle,  ou  eût 
besoin  d’un  temps  très-long  pour  guérir;  or,  c’est 
ce  qui  n’est  point,  heureusement;  et  par  là  on 
s’explique  très-bien  comment  tant  de  médicamens 
préconisés  sont  regardés  comme  guérissant  la  pha- 
ryngite tonsillaire  en  un  petit  nombre  de  jours. 

Traitement  de  la  pharyngite  tonsillaire  suppurée 
(abcès  des  amygdales). 

Nous  avons  vu  plus  haut  qu’un  moyen  souvent 
employé  pour  faciliter  la  rupture  des  abcès  des  ton- 
silles,  était  Y émétique  à dose  vomitive;  mais  il  peut 
arriver  que  les  parois  de  l’abcès  soient  trop  épaisses 
pour  être  rompues  par  les  efforts  du  vomissement,  et 
que  cependant  la  suffocation  et  les  autres  accidens 
soient  assez  intenses  pour  demander  un  traitement 
efficace.  Il  faut  alors  chercher  à s’assurer  s’il  existe 
ou  non  de  la  fluctuation.  Dans  les  cas  oû  le  malade 
peut  ouvrir  assez  largement  la  bouche , l’exploration 
est  assez  facile;  mais,  dans  le  cas  contraire,  il  faut 
mettre  en  usage  un  moyen  particulier. 

« On  commence , ainsi  que  le  conseille  Boyer,  par  placer 
entre  les  deux  incisives  un  coin  de  bois  blanc  de  peu  d’épais- 
$eur  : puis  on  lui  en  substitue  un  plus  épais  que  l’on  pousse 
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par  degrés,  d’avant  en  arrière  , entre  les  dernières  dents  mo- 
laires , de  sorte  que  l’écartement  des  mâchoires  n’ait  lieu 
qu’avec  beaucoup  de  lenteur.  On  porte  alors  le  doigt  indi- 
cateur profondément  dans  la  bouche  jusqu’à  l’amygdale,  dont 
on  explore  le  volume , la  dureté,  et  dans  laquelle  on  recon- 
naît aisément  la  présence  d’un  liquide.  » 

Il  suffit  quelquefois  de  la  simple  pression  exercée 
sur  l’amygdale  par  cette  exploration  pour  déter- 
miner la  rupture  du  foyer.  Lorsqu’il  en  est  autre- 
ment, il  faut  pratiquer  l’ouverture  de  l’abcès,  pour 
laquelle  on  a proposé  divers  moyens.  On  sait  qu’Ae- 
tius  employait,  de  la  manière  suivante,  une  petite 
éponge  trempée  dans  la  résine  de  térébenthine  : 
après  l’avoir  solidement  attachée  à un  fil  résistant, 
il  la  faisait  avaler,  puis , tirant  sur  le  fil , qu’il  avait 
préalablement  fixé  autour  de  sa  main,  il  la  retirait 
brusquement,  dans  le  but  d’exercer  sur  l’amygdale 
une  forte  pression.  Ce  moyen  grossier  est  aujour- 
d’hui abandonné. 

On  a également  abandonné  l’emploi  du  pharjn - 
gotome , instrument  inventé  par  J.  L.  Petit,  et  qui 
consiste  en  une  lame  tranchante  à son  extrémité, 
et  enfermée  dans  une  gaine.  Après  avoir  introduit 
l’instrument  jusque  sur  l’amygdale,  on  faisait  sortir 
rapidement  la  lame,  jusqu’alors  cachée  dans  la 
gaine,  et  on  incisait  ainsi  les  parois  de  l’abcès. 

Portai  ( Cours  d’Anat.  mèd. , t.  X,  p.  5o 9)  a cité 
un  cas  où  cet  instrument  ayant  été  employé  par  un 
habile  chirurgien,  il  en  résulta  néanmoins  une  hé- 
morrhagie mortelle;  ce  qui  prouve  que  le  pharyn- 
gotome  est  non-seulement  inutile,  mais  dangereux. 

D’autres  se  servent  d’une  lancette  dont  la  lame 
est  fixée  à l’aide  d’une  bandelette  de  linge;  mais 
JV.  C 20 
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l’instrument  le  plus  simple,  le  plus  facile  à conduire 
et  le  plus  généralement  employé,  est  le  bistouri. 
Pour  pratiquer  cette  opération , on  procède  ainsi 
qu’il  suit  (Boyer)  : 

INCISION  DE  ï/aMYGDALE. 

« On  commence  par  écarter  les  mâchoires , en  plaçant 
entre  les  dents  molaires  un  morceau  de  bois  blanc  taillé 
en  forme  de  coin  3 on  abaisse  ensuite  la  base  de  la  langue 
avec  un  ou  deux  doigts , et  l’on  introduit  dans  la  bouche 
un  bistouri  long  et  étroit,  tenu  horizontalement,  et  dont 
la  lame , fixée  sur  le  manche , est  couverte  d’une  bandelette 
jusqu’à  8 ou  10  millimètres  de  sa  pointe.  On  fait  sur  la  tu- 
meur une  incision  transversale  , et  on  retire  promptement 
le  bistouri , en  ayant  soin  d’écarter  sa  pointe  des  parties 
quelle  pourrait  blesser  dans  le  moment  où  la  douleur  fait 
faire  au  malade  des  mouvemens  involontaires.  Il  est  des 
cas  où  le  gonflement  des  parties  supérieures  du  cou  s’oppose 
à tel  point  à l’abaissement  de  la  mâchoire , qu’il  est  tout  à 
fait  impossible  d’obtenir  un  écartement  qui  permette  de 
guider  avec  l’œil  l’instrument  au  moyen  duquel  on  se  pro- 
pose d’ouvrir  la  tumeur.  Dans  ce  cas , ce  sera  le  doigt  in- 
dicateur, dont  l’extrémité  touchera  la  tumeur  en  même 
temps  que  dans  sa  longueur  il  déprimera  la  langue,  qui 
servira  de  guide  au  bistouri.  » 

Dans  les  cas  dont  il  vient  d’ëtre  question,  nous 
avons  supposé  la  fluctuation  évidente  et  par  consé- 
quent la  réunion  dans  un  large  foyer  d’une  quantité 
assez  considérable  de  pus;  mais  il  arrive  quelquefois 
que  plusieurs  collections  purulentes  peu  étendues 
se  forment  dans  divers  points  de  la  glande  à la  fois. 
Le  gonflement  est  alors  très-considérable,  et  il  pour- 
rait avoir  de  graves  inconvéniens.  Il  faut,  en  pareil 
cas,  avoir  recours  à des  scarifications  pratiquées  de 


PHARYNGITE  SIMPLÉ  AIGUE. 


307 


la  même  manière  que  l’incision , scarifications  qui , 
donnant  lieu  à l’écoulement  du  sang  et  du  pus, 
opèrent  un  dégorgement  favorable.  Ces  cas,  du 
reste,  sont  assez  rares. 

Dans  d’autres  circonstances,  l’inflammation  a de 
la  tendance  à se  propager  aux  parties  environnantes, 
à fuser  le  long  du  tissu  cellulaire  post-pharyngien, 
et  même  à se  porter  jusque  dans  l’intérieur  de  la 
poitrine,  comme  M.  Londe  en  a cité  un  exemple. 
Cet  accident  arrive  surtout  dans  des  cas  où  l’angine 
vient  compliquer  une  maladie  fébrile.  Je  le  men- 
tionnerai plus  amplement  dans  X angine  pharyngée , 
dont  il  sera  question  plus  loin. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  tout  le  tissu  cellulaire  delà 
partie  externe  du  cou  qui  participe  à l’inflammation  ; 
il  peut  alors  se  former  un  vaste  abcès  et  une  fistule 
de  la  cavité  du  pharynx  à l’extérieur.  Si  l’on  a lieu 
de  craindre  que  la  maladie  se  termine  ainsi , il  faut 
se  hâter  d’inciser  l’amygdale,  alors  même  quon  ny 
reconnaît  pas  une  fluctuation  évidente.  Ajoutons 
toutefois  que  les  cas  qui  viennent  d’être  mentionnés 
peuvent  être  regardés  comme  exceptionnels. 

Après  V ouverture  de  l abcès , il  suffit  de  quelques 
gargarismes  émolliens  ou  légèrement  détersifs,  pour 
favoriser  la  prompte  cicatrisation  du  foyer.  Assez 
souvent  néanmoins,  l’expectoration  devient  très- 
fétide  après  l’ouverture  de  l’abcès,  et  il  s’exhale  du 
foyer  une  odeur  très-incommode  pour  le  malade; 
il  faut  alors  recourir  aux  gargarismes  chlorurés , 
comme  désinfectans. 

Résumé;  ordonnances.  On  a vu  que  les  princi- 
paux moyens  employés  contre  la  pharyngite  ton- 
sillaire  sont  les  saignées  générales,  les  vomitifs  (soit 
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pour  remédier  aux  accidens  bilieux  (Stoll),  soit 
pour  favoriser  la  rupture  des  abcès),  les  émolliens  et 
les  astringens.  Bornons-nous  à remarquer  ici  que  la 
saignée  et  l’emploi  de  l’alun  sont  les  seuls  moyens  à 
l’appui  desquels  on  ait  apporté  un  nombre  assez 
considérable  de  faits , et  indiquons  une  circonstance 
importante  qu’on  a fréquemment  perdue  de  vue 
dans  les  recherches  thérapeutiques  sur  cette  mala- 
die. Dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’inflamma® 
tion  envahit  successivement  les  deux  amygdales  ; or 
voici  ce  que  l’observation  a appris  à ce  sujet  : Quel- 
que violemment  enflammée  que  paraisse  l’amygdale 
envahie  la  seconde,  elle  revient  à l’état  normal  à peu 
près  en  même  temps  que  l’autre.  Si  l’on  n’était  pas 
prévenu  de  ce  fait,  on  pourrait  croire,  vu  l’état  des 
parties,  que  la  maladie  est  encore  au  début  de  la  pé- 
riode d’augment,  tandis  qu’elle  touche  à sa  période 
de  déclin,  et  attribuer  à l’action  du  médicament  un 
amendement  rapide  résultant  de  la  marche  naturelle 
delà  maladie.  Que  de  précautions  ne  faut-il  pas  pren- 
dre dans  l’étude  des  questions  thérapeutiques  ! 

Voyons  maintenant,  dans  quelques  ordonnances, 
comment  doivent  être  grouppés  les  différens  remè- 
des précédemment  indiqués. 

PREMIÈRE  ORDONNANCE. 

Dans  un  cas  de  pharyngite  tonsillaire  légère  sans  mouvement 

fébrile. 

1°.  Pour  tisane  , infusion  de  mauves  et  de  violettes  édulcorée  ayec 
le  sirop  de  mûres. 

2°.  Un  gargarisme  avec  l’eau  de  guimauve,  la  décoction  de  figues 
grasses,  etc. 

3°.  Si  la  sécheresse  de  la  gorge  est  considérable,  ce  qui  est  rare  , 
diriger  vers  le  pharynx  des  vapeurs  émollientes. 
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4°.  Entretenir  le  ventre  libre. 

5°.  Eviter  le  froid  et  l’humidité.  Diète  pendant  deux  ou  trois  jours, 
ou,  dans  les  cas  très-légers,  alimentation  peu  abondante  et  légère. 

DEUXIÈME  O R DON  K AK  CE . 

Dans  un  cas  de  pharyngite  tonsillaire  assez  intense  avec 
mouvement  fébrile. 

1°.  Pour  tisane , légère  décoction  de  racine  de  guimauve  sèche  , 
édulcorée  avec  le  miel. 

2°.  Une  ou  deux  saignées  générales  de  3 à 400  grammes.  Chez  les 
enfans,  application  de  deux  à huit  sangsues,  suivant  l’âge,  à la  base 
de  la  mâchoire. 

3°.  Fumigations  vers  la  gorge  avec  une  infusion  de  feuilles  de  da- 
tura  (voyez  tome  Ier,  page  253). 

4°.  0,05  grammes  de  tartre  stibié,  à prendre  dans  un  demi-verre 
d’eau;  favoriser  le  vomissement  en  buvant  de  l’eau  tiède. 

5°.  Lavemens  émolliens  ou  rendus  légèrement  laxatifs  par  l’addition 
de  30  grammes  de  miel  mercurial , ou  simplement  de  quatre  ou  cinq 
cuillerées  d’huile  de  lin. 

6°.  Un  des  gargarismes  acidulés  ou  astringens  précédemment  indi- 
qués (voyez  page  294  etsuiv.),  lorsque  les  symptômes  inflammatoires 
ne  sont  pas  très-violens. 

7°.  Diète  et  repos  au  lit. 

TROISIÈME  ORDONNANCE. 

Dans  un  cas  de  pharyngite  tonsillaire  qui  se  termine  par 
suppuration . 

1°.  Mêmes  moyens  que  dans  l’ordonnance  précédente. 

2°.  Si  la  fluctuation  est  évidente,  et  si  l’on  aperçoit  sur  l’amyg- 
dale un  point  jaunâtre  et  saillant,  presser  sur  la  glande,  dans  le  but 
d’en  déterminer  la  rupture. 

3°.  Si  ce  moyen  ne  suffit  pas,  donner  l’émétique  à dose  vomitive. 

4°.  Si  l’abcès  n’est  pas  rompu , l’ouvrir  avec  le  bistouri  ( voy.  p.  306  ). 

S°.  Si  le  gonflement  causé  par  des  abcès  disséminés  est  énorme  et  la 
suffocation  imminente,  scarifications. 

6°.  Incision  prompte  de  l’amygdale,  sans  attendre  la  fluctuation 
évidente  lorsque  l’abcès  menace  de  s’étendre  au  loin. 
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RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Émissions  sanguines;  scarifications,  lacérations 
de  l’amygdale  ; adoucissans , émolliens  ; acidulés  ; 
acides;  alun;  borax  ; ammoniaque  ; vomitifs;  pur- 
gatifs ; dérivatifs  ; pyrothonide  ; traitement  des 
abcès. 

troisième  espèce.  Pharyngite  aiguë  des  parties 
reculées  du  pharynx  (angine  pharyngée). 

Cette  espèce  de  pharyngite  n’a  été  étudiée  que 
d’une  manière  générale,  et  il  faut  chercher  dans  les 
observations  particulières  pour  trouver  quelques 
détails  originaux.  Quoique  moins  intéressante,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  que  celle  dont  nous 
venons  de  donner  la  description,  elle  mérite  cepen- 
dant d’arrêter  notre  attention,  parce  que  quelque- 
fois elle  donne  lieu  à des  accidens  fort  graves  et 
nécessite  des  moyens  particuliers. 

On  a divisé  cette  maladie  en  deux  variétés,  sui- 
vant le  siège  précis  de  l’inflammation.  Ainsi  l’on  a 
décrit  l’angine  pharyngée  de  la  partie  supérieure 
du  pharynx , et  celle  de  la  partie  inférieure  de  cette 
cavité.  On  verra  plus  loin  qu’on  pourrait  facilement 
en  établir  une  troisième,  qui  serait  la  pharyngite 
profonde  suppurée. 

Les  causes  de  cette  affection  ne  diffèrent  pas  (du 
moins  suivant  les  descriptions  que  nous  possédons) 
de  celles  des  deux  précédentes  espèces  ; mais  les  re- 
cherches ne  sont  pas  assez  précises  pour  qu’on  puisse 
regarder  ce  fait  comme  parfaitement  démontré.  J’a- 
joute que,  relativement  à la  pharyngite  suppurée, 
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il  résulte  des  principales  observations  recueillies  à ce 
sujet,  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elle 
se  développe  dans  le  cours  d’une  autre  maladie, 
surtout  d’une  maladie  aiguë  ; c’est  ce  qui  lui  a fait 
donner  par  quelques  auteurs,  et  en  particulier  par 
J.  Frank  ( loc . cit .),  le  nom  d 'angina  accessoria.  C’est 
surtout  dans  les  fièvres  graves  que  se  montre  cette 
espèce  de  pharyngite. 

D’autres  fois  il  semble , d’après  des  observations 
trop  peu  détaillées,  qu’un  abcès  s’est  primitivement 
formé  dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  le  pharynx 
des  parties  voisines,  et  alors  on  peut  se  demander 
s’il  existe  une  véritable  pharyngite.  Toutefois  les 
faits  se  liant  d’une  manière  assez  intime  à ceux  dans 
lesquels  il  est  évident  que  l’inflammation  suppura- 
tive a eu  son  point  de  départ  dans  la  muqueuse  pha- 
ryngienne, je  les  comprendrai  dans  la  description 
qui  va  suivre.  On  a désigné  ces  abcès  sous  le  nom 
d 'abcès  rétro-pharyngiens. 

Symptômes.  Dans  le  cas  où  la  pharyngite  occupe 
la  partie  supérieure  de  la  cavité,  les  symptômes  sont, 
suivant  MM.  Chomel  et  Blache  [Dict.  de  Mèd. , article 
Angine  simple ),  les  mêmes,  au  siège  près,  que  dans 
l’angine  gutturale.  Ils  consistent  en  une  sensation  de 
chaleur  et  de  sécheresse  dans  la  gorge , et  une  gêne 
plus  ou  moins  marquée  de  la  déglutition. 

L’ inspection  du  pharynx  fait  voir  sa  paroi  posté- 
rieure rouge,  luisante , sèche  dans  les  premiers  jours , 
et  plus  tard  couverte,  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue,  d’un  mucus  visqueux,  grisâtre,  qui  s’étale 
en  nappe  sur  cette  paroi.  Suivant  les  auteurs  que  je 
viens  de  citer,  il  ne  serait  pas  rare  de  voir  la  mu- 
queuse sèche  pendant  tout  le  cours  de  la  mala» 


312 


MALADIES  DES  VOIES  DIGESTIVES. 


die;  mais  cette  assertion  aurait  besoin  de  preuves. 
Selon  eux  encore,  la  déglutition  est  plus  doulou- 
reuse que  difficile , la  voix  peu  altérée;  la  respiration 
reste  libre.  La  toux , quand  elle  existe,  est  gutturale, 
et  alors  la  respiration  est  laborieuse.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  il  n’y  a point  de  symptômes 
généraux. 

Dans  la  pharyngite  de  la  partie  inférieure  de  la 
cavité , qui  s’observe  beaucoup  moins  souvent,  on  a 
noté  les  symptômes  suivans  : gêne  de  la  déglutition; 
douleur  qui  se  fait  sentir  à la  hauteur  du  larynx  ; 
passage  du  bol  alimentaire  difficile  et  douloureux 
dans  le  même  point.  La  pression  exercée  sur  les 
parties  latérales  du  cou  augmente  la  douleur , et 
parfois  il  y a une  rougeur  obscure  et  un  peu  de 
gonflement  dans  cette  partie.  La  voix  est  parfaite- 
ment libre,  on  n’observe  point  de  symptômes  géné- 
raux. À l’inspection , on  ne  découvre  rien  d’appa- 
rent sur  la  muqueuse  pharyngienne. 

J’ai  indiqué  très  - rapidement  ces  symptômes  , 
parce  qu’aucun  travail  exact  n’ayant  été  fait  sur 
cette  maladie,  je  n’avais  que  des  renseignemens  fort 
vagues.  Je  vais  maintenant,  d’après  quelques  obser- 
vations, indiquer  ce  qui  se  passe  dans  la  pharyngite 
suppurée , dans  les  abcès  du  pharynx. 

Abcès  du  pharynx.  Dans  les  affections  fébriles  in- 
tenses, il  arrive  quelquefois,  ai-je  dit,  qu’une  inflam- 
mation secondaire  ( angina  accessoria  ) se  développe 
dans  le  pharynx.  Lorsque  c’est  pendant  le  cours  du 
délire  que  cette  lésion  a pris  naissance,  elle  ne  se  ma- 
nifeste ordinairement  par  aucun  symptôme.  M.  Louis 
( Rech . sur  la  Fièvre  typh.)  en  a rapporté  un  exemple 
très-remarquable.  Dans  le  cas  contraire,  la  douleur 
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et  la  difficulté  de  la  déglutition , quelquefois  très- 
marquées,  annoncent  le  début  de  la  maladie,  et 
si  la  collection  purulente  est  assez  considérable,  on 
constate  les  symptômes  suivans  : 

Symptômes.  Tantôt,  comme  dans  une  observa- 
tion rapportée  par  M.  Priou  (de  Nantes),  la  tumeur 
formée  par  l’abcès  reste  fixée  a la  paroi  postérieure 
du  pharynx;  tantôt  le  pus  fuse  vers  la  poitrine; 
tantôt  enfin,  même  quand  elle  a son  point  de  dé- 
part sur  les  parties  latérales,  l’abcès  peut  se  porter 
vers  la  partie  supérieure  du  larynx , et  comprimer 
la  glotte. 

Tel  est  le  cas  rapporté  par  M.  le  docteur  Ballot 
(Phle g.  retro-œsoph.  ayant  fait  croire  à V existence 
dune  angine  laryngée  œdémateuse  ; Arch.  gèn.  de 
Mèd .,  octobre  i840-  Celui  qui  a été  publié  par 
Carmichael  (Edinb.  Med.  chir.  trans .,  1820)  était 
à peu  près  du  même  genre. 

Il  est  facile  de  comprendre  quels  sont  les  symp- 
tômes propres  aux  trois  espèces  d’abcès  que  je  viens 
de  signaler.  Dans  le  premier  cas , on  remarque  la 
douleur  vive,  la  difficulté  de  la  déglutition,  la  voix 
nasillarde,  une  gêne  de  la  respiration  qui  n’est  point 
habituellement  très-intense.  Il  y a,  en  un  mot,  des 
signes  à peu  près  semblables  à ceux  que  l’on  ob- 
serve dans  les  abcès  de  l’amygdale  ne  comprimant 
pas  le  larynx. 

Dans  le  second , les  mêmes  signes , avec  une  grande 
intensité  des  symptômes  généraux,  puis  une  dou- 
leur se  portant  du  côté  de  la  poitrine;  ou  bien  le 
gonflement,  la  rougeur  du  cou,  la  fluctuation  sentie 
à l’extérieur,  caractérisent  la  maladie.  C’est  ce  que 
l’on  observa  dans  le  cas  cité  par  M.  Londe,  et  dans 
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celui  qui  a été  recueilli  par  M.  Méandre  Dassit  {Th. 
Montp .,  i8i8;n°  986). 

Enfin,  dans  le  troisième , on  observe  la  suffoca- 
tion extrême,  les  efforts  pénibles  cle  respiration,  l’in- 
spiration sifflante,  des  phénomènes  d’asphyxie,  en 
un  mot  des  signes  d’œdème  de  la  glotte  si  marqués 
que  les  nombreuses  erreurs  de  diagnostic  auxquels 
ils  ont  donné  lieu  se  comprennent  facilement. 

C’est  dans  ce  cas  qu’on  doit  procéder  à une  explo- 
ration très-attentive  de  la  cavité  pharyngienne.  Il 
faut,  après  avoir  ouvert  mécaniquement  la  bouche 
à l’aide  d’un  coin  de  bois  placé  entre  les  dents, 
porter  profondément  le  doigt  vers  , la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx , et  surtout  vers  la  partie  infé- 
rieure de  cette  cavité  que  les  regards  ne  peuvent 
point  atteindre.  On  recherche  alors  la  fluctuation , 
qui,  si  on  peut  atteindre  la  tumeur,  est  assez  facile 
à reconnaître.  Il  faut  surtout  avoir  soin  de  constater 
l’état  de  l’épiglotte  et  du  larynx;  car  si  on  peut  par- 
venir à toucher  l’ouverture  de  la  glotte  et  à con- 
stater son  intégrité  en  écartant  la  tumeur,  on  dé- 
couvrira facilement  la  cause  des  graves  symptômes 
qui  se  manifestent  du  côté  des  voies  respiratoires. 

Telle  est  la  description  de  cette  espèce  de  pharyn- 
gite, qui  aurait  besoin  d’être  étudiée  avec  plus  de 
soin. 

Marche ; durée ; terminaison.  Dans  les  cas  où  la 
maladie  est  simple,  sa  marche  est  celle  qui  a été 
signalée  dans  l’angine  gutturale.  Si  l’affection  se  ter- 
mine par  suppuration , on  voit , après  des  symp- 
tômes qui  n’avaient  rien  de  caractéristique,  surve- 
nir rapidement  soit  la  gêne  très  - grande  de  la  dé- 
glutition, soit  les  signes  de  l’envahissement  du  tissu 
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cellulaire  environnant  par  une  abondante  suppu- 
ration, soit  enfin  des  symptômes  semblables  à ceux 
de  l’oedème  de  la  glotte. 

La  durée  de  l’affection  est  variable  suivant  ces 
cas  : Dans  la  pharyngite  simple,  elle  n’est  souvent 
que  de  quatre  ou  cinq  jours;  rarement  elle  dépasse 
le  premier  septénaire.  Dans  la  pharyngite  suppurée, 
au  contraire,  elle  peut  être  d’une  durée  assez  longue 
et  qui  dépend  beaucoup  de  la  gravité  des  accidens 
auxquels  on  peut  attribuer  la  mort.  Chez  le  sujet 
observé  par  M.  Ballot  , la  terminaison  funeste  n’eut 
lieu  qu’au  bout  de  douze  jours,  et,  dans  Je  cas  cité 
par  M.  Priou , l’affection  a duré  au  moins  quatorze 
ou  quinze  jours. 

Lésions  anatomiques . Dans  l’inflammation  simple, 
les  lésions  anatomiques  sont  celles  qui  ont  été  indi- 
quées à l’occasion  de  la  pharyngite  gutturale.  Dans 
la  pharyngite  suppurée,  on  trouve,  outre  les  alté- 
rations de  la  muqueuse,  des  collections  purulentes 
plus  ou  moins  considérables  qui  soulèvent  cette 
membrane  et  donnent  lieu  à une  tumeur  très- 
molle,  ou  bien  qui  fusent  à une  plus  ou  moins 
grande  distance.  M.  Louis,  dans  des  cas  où  la  ma- 
ladie s’était  déclarée  au  milieu  d’une  fièvre  grave, 
a vu  le  pus  infiltré  plus  ou  moins  largement  dans  le 
tissu  sous-muqueux. 

Diagnostic  ; pronostic . Le  diagnostic  de  la  pha- 
ryngite simple , lorsqu’elle  est  fixée  à la  partie  supé- 
rieure du  pharynx , ne  présente  pas  de  grandes 
difficultés.  Une  douleur  à la  partie  postérieure  de  la 
cavité  pharyngienne,  la  déglutition  plus  doulou- 
reuse que  difficile,  et,  pardessus  tout,  l’inspection 
des  parties  qui  en  fait  reconnaître  les  lésions  infîarn- 
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matoires,  suffisent  pour  éloigner  toute  cause  d’er- 
reur. 

il  n’en  est  pas  tout  à fait  de  même  de  la  pha- 
ryngite fixée  sur  la  partie  inférieure  de  la  cavité. 
Ici,  la  douleur  qui  a son  siège  au  niveau  ou  un  peu 
au-dessus  de  la  partie  supérieure  du  larynx,  le  rejet 
des  boissons  par  le  nez,  qui  s’est  montré  dans 
quelques  cas  où  l’affection  était  très-intense,  la  toux 
gutturale,  une  légère  altération  de  la  voix,  due  sans 
doute  à une  extension  de  l’inflammation  à la  partie 
supérieure  du  larynx , pourraient  faire  croire  à l’exi- 
stence d’une  laryngite  aiguë.  Mais  il  faut  remarquer 
que,  dans  la  pharyngite,  la  douleur  est  surtout  no- 
table au  moment  de  la  déglutition,  que  le  rejet  des 
boissons  par  le  nez  est  un  phénomène  rare  dont  les 
auteurs  qui  ont  admis  son  existence  n’ont  point 
donné  d’observations  détaillées  ; que  la  toux  guttu- 
rale et  l’altération  de  la  voix  sont  beaucoup  moins 
intenses  que  dans  la  laryngite,  où  l’enrouement  est 
rapidement  porté  au  plus  haut  degré;  et  que,  même 
lorsque  ces  symptômes  existent,  on  doit  croire 
que  l’inflammation  a gagné  la  partie  supérieure  du 
larynx. 

Dans  les  cas  où  l’inflammation  se  termine  par 
suppuration , le  diagnostic  est  beaucoup  plus  diffi- 
cile ; mais,  encore  ici,  faut-il  distinguer  la  pharyngite 
de  la  partie  supérieure  et  celle  de  la  partie  inférieure. 
Dans  le  premier  cas,  on  peut  voir  la  tumeur  au  fond 
de  la  gorge,  et  porter  assez  facilement  le  doigt  sur 
elle,  pour  y reconnaître  la  fluctuation.  Dans  le 
second,  l’état  des  parties  peut  être  soustrait  à la  vue, 
et  la  sensation  de  la  tumeur  touchée  par  le  doigt 
peut  faire  croire  à l’existence  des  bourrelets  œdé- 
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mateux  qui  existent  sur  les  côtés  du  larynx  dans 
l’œdème  de  la  glotte. 

Ces  circonstances  peuvent  d’autant  plus  facile- 
ment donner  lieu  à une  erreur  de  diagnostic,  que 
l’on  observe  en  même  temps,  ainsi  que  je  l’ai  dit 
plus  haut,  les  principaux  signes  de  la  laryngite  œdé- 
mateuse; or,  on  ne  peut  avoir  recours,  pour  évi- 
ter cette  erreur,  qu’à  l’exploration  attentive  de  la 
partie  malade.  Pour  cela,  il  faut  pratiquer  le  tou- 
cher. Si,  d’une  part,  on  constate  l’existence  d’une 
tumeur  molle,  fluctuante,  et  de  l’autre  l’intégrité 
de  la  partie  supérieure  du  larynx,  on  devra  attri- 
buer la  suffocation  à la  compression  exercée  par 
un  abcès  développé  dans  les  parois  du  pharynx.  Il 
ne  faut  donc  pas  s’arrêter  dans  cette  exploration 
au  moment  où  l’on  a senti  l’existence  d’un  bourre- 
let mou , il  faut  encore  rechercher  la  partie  supé- 
rieure de  la  glotte.  Si  la  compression  portait  non 
pas  sur  l’ouverture  de  la  glotte , mais  sur  l’épiglotte 
elle-même,  on  aurait  un  signe  de  diagnostic  de  plus; 
car,  dans  les  cas  de  laryngite  œdémateuse,  lepiglotte 
est  relevée , et  on  la  sent  au  moment  où  l’on  prati- 
que le  toucher,  ce  qu’on  ne  pourrait  faire  dans  le 
cas  qui  nous  occupe. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 


i°.  Signes  distinctifs  de  la  pharyngite  simple  profonde 
et  de  la  laryngite  aiguë. 


pharyngite  simple. 

Douleur  augmentée  dans  la  dé- 
glutition . 

Toux  gutturale  légère , à moins 
de  complication. 

Voix  peu  altérée,  nasillarde. 


LARYNGITE  AIGUE. 

Douleur  augmentée  dans  la  toux 
et  les  efforts  de  la  voix. 

Toux  laryngée  intense. 

Voix  profondément  altérée , en- 
rouée, éteinte. 


318 


MALADIES  DES  VOIES  DIGESTIVES. 


a0.  Signes  distinctifs  de  la  pharyngite  suppurëe  profonde 
et  de  l’œdème  de  la  glotte . 


PHARYNGITE  SUPPUREE. 

Tumeur  molle , contenant  un 
liquide  (caractère  douteux). 

En  écartant  la  tumeur . on  trouve 
le  larynx  sain. 

Si  l’abcès  comprime  l’épiglotte, 
on  ne  la  sent  pas  d’abord  quand  on 
pratique  le  toucher. 


OEDÈME  DE  LA  GLOTTE. 

Bourrelet  élastique  , sans  fluc- 
tuation. 

Le  toucher  fait  reconnaître  que 
les  bourrelets  existent  sur  les  bords 
du  larynx  lui-même . 

Epiglotte  relevée  , toujours  sen- 
tie au  moment  où  on  franchit  l’isth- 
me du  gosier. 


Tels  sont  les  deux  diagnostics  différentiels  qu’il 
importe  de  présenter.  Il  serait  utile  que  le  dernier 
fût  soumis  à une  observation  répétée.  Dans  les  cas 
où  un  œdème  de  la  glotte  est  la  conséquence  de  la 
suppuration  du  pharynx , tous  les  signes  précédens 
se  trouvent  réunis. 


Traitement.  Il  serait  inutile  d’insister  sur  le  trai 


tement  de  cette  pharyngite  à l’état  simple.  On  doit 
évidemment  diriger  contre  elle  les  moyens  qui  ont 
été  recommandés  contre  la  pharyngite  gutturale. 
Disons  seulement  que  les  divers  topiques  conseil- 
lés par  les  auteurs  étant  plus  difficilement  portés 
sur  la  partie  enflammée,  c’est  à l’aide  de  X insuf- 
flation , et  surtout  des  gargarismes , qu’il  fau- 
dra les  appliquer.  Ainsi  F alun , le  borax , les  aci- 
dulés seront  prescrits  en  gargarismes,  suivant  les 
formules  indiquées  dans  l’article  précédent. 

Mais  il  est  une  partie  importante  du  traitement; 
c’est  celle  qui  se  rapporte  à la  pharyngite  profonde 
supputée.  Ici,  le  point  essentiel  est  de  faire  dispa- 
raître le  plus  promptement  possible  la  tumeur  qui 
occasionne  tous  les  accidens. 


Si  on  n’y  a point  réussi  par  un  traitement  anti- 
phlogistique énergique , il  faut,  dès  qu’on  reconnaît 
la  fluctuation , porter  l’instrument  tranchant  sur  la 
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tumeur,  et  donner  issue  au  pus.  Pour  pratiquer 
cette  opération,  on  est  souvent  forcé  de  se  servir 
du  pharyngotôme , ainsi  que  cela  est  arrivé  à 
M.  Priou,  qui,  après  plusieurs  tentatives  inutiles 
pour  ouvrir  l’abcès  avec  une  lancette  et  un  bistouri, 
y parvint  à l’aide  de  cet  instrument.  Dans  les  cas 
où  la  tumeur  est  à la  partie  postérieure  du  pha- 
rynx, les  accidens  causés  par  l’emploi  du  pharyn- 
gotôme sont  beaucoup  moins  à craindre. 

Lorsque  la  tumeur  comprime  la  partie  supérieure 
du  larynx,  il  faut  chercher  à l’inciser,  quand  même 
le  diagnostic  ne  serait  pas  parfaitement  établi;  car, 
en  supposant  même  qu’il  s’agisse  de  l’oedème  de  la 
glotte,  nous  avons  vu,  dans  l’article  consacré  à 
cette  maladie,  que  les  scarifications  peuvent  être 
avantageuses  dans  son  traitement. 

Enfin,  si  ces  moyens  ne  suffisaient  pas,  il  fau- 
drait avoir  recours  à la  trachéotomie . Dans  le  cas 
observé  par  M.  Ballot,  c’est  la  simple  incision  cle  la 
membrane  crico  - thyroïdienne  qui  fut  pratiquée, 
et  ce  fut  une  nouvelle  preuve  de  l’insuffisance 
de  cette  opération,  car  la  canule  s’étant  déplacée, 
le  malade  périt  asphyxié.  On  l’eût  sans  doute  beau- 
coup plus  facilement  maintenue,  et  la  respiration 
artificielle  eût  été  plus  complète , si  on  eût  pratiqué 
soit  la  trachéotomie , soit  la  laryngo-trachéotomie. 

Je  renvoie  pour  ces  opérations  à ce  qui  en  a été 
dit  dans  l’histoire  des  diverses  laryngites , et  je  ne 
multiplierai  pas  davantage  les  détails  de  ce  traite- 
ment, qui  n’offre,  comme  on  le  voit,  rien  de  parti- 
culier. J’ajouterai  seulement  qu’après  l’ouverture  des 
abcès , les  gargarismes  èmolliens  et  détersifs  devront 
être  mis  en  usage. 
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ARTICLE  III. 

PHARYNGITE  SIMPLE  CHRONIQUE. 

Ce  que  nous  avons  à dire  de  la  pharyngite  sim- 
ple chronique  se  rapporte  presque  exclusivement 
à la  pharyngite  tonsillaire;  les  autres  espèces  sont 
plus  rares,  et  ne  sont  considérées  comme  une  véri- 
table maladie  que  dans  des  cas  particuliers  : aussi 
les  exposerai-je  en  peu  de  mots. 

première  espèce.  Pharyngite  gutturale  chronique . 

La  Pharyngite  gutturale  chronique  se  montre 
ordinairement  à un  degré  très-léger.  On  Fa  divisée 
en  primitive  et  en  consécutive . 

Causes . Le  plus  ordinairement  elle  se  montre 
dans  le  cours  de  F hiver,  et  est  incessamment  entre- 
tenue par  les  causes  qui  l’ont  produite,  telles  que 
le  froid  humide , les  efforts  considérables  de  la 
voix , les  excès. 

Symptômes.  Les  symptômes  auxquels  elle  donne 
lieu  sont  : un  état  de  gêne  permanent  vers  l’isthme 
du  gosier;  une  continuelle  tendance  à rejeter  par 
exscréation  les  mucosités  abondantes  qui  couvrent 
les  parties  malades  ; un  relâchement  plus  ou  moins 
considérable  des  tissus,  qui,  selon  Bennati  (voyez 
t.  Ier,  Laryngite  chronique ),  rend  moins  efficaces 
les  contractions  musculaires;  un  allongement  plus 
ou  moins  marqué  de  la  luette  qui  irrite  la  base 
de  la  langue  ; enfin  une  rougeur  pâle , diffuse , qui 
occupe  le  voile  du  palais , ses  piliers  et  une  partie 
du  palais  lui-même. 

Quelques  auteurs  assurent  avoir  vu  sur  les  parties 
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enflammées  des  vésicules  qui  se  dessinent  sous  la 
muqueuse,  dont  la  couleur  est  parfois  violacée.  Chez 
quelques  sujets  on  remarque,  sur  l’isthme  du  gosier, 
des  taches  foncées , livides.  Ordinairement  on  trouve 
les  cryptes  muqueux  du  pharynx  très-volumineux 
pour  la  plupart,  et  un  peu  plus  rouges  qu’à  l’état 
normal.  Enfin,  on  a cité  des  cas  où  il  existait  de 
petites  plaques  rouges,  disséminées  sur  toute  la  sur- 
face enflammée. 

Une  altération  plus  ou  moins  marquées  des  sons , 
et  surtout  des  sons  aigus  dans  le  chant;  une  fatigue 
plus  ou  moins  considérable  dans  l’acte  de  parler 
et  de  chanter,  sont  des  signes  sur  lesquels  Bennati 
a principalement  insisté. 

Par  momens,  soit  que  le  malade  ait  fait  un  excès, 
soit  qu’il  ait  été  exposé  à quelques  variations  de 
température,  soit  sans  cause  connue,  ces  symp- 
tômes augmentent,  et  il  peut  ÿ avoir  un  véritable 
enrouement.  Ces  signes  sont  ordinairement  plus 
marqués  le  matin,  et  les  mucosités  sécrétées  sont 
alors  plus  abondantes.  Ces  mucosités  ont  souvent 
un  aspect  purulent  qui  inquiète  beaucoup  les  ma- 
lades et  leur  fait  craindre  une  affection  grave. 

Tl  n’est  pas  démontré  que  cette  maladie  s’accom- 
pagne de  symptômes  généraux,  à moins  qu’elle  ne 
revienne  momentanément  à l’état  aigu,  ou  qu’elle 
soit  symptomatique  d’une  affection  plus  grave, 
d’une  maladie  organique  du  poumon,  par  exemple. 

Traitement.  Le  traitement  proposé  contre  cette 
affection  légère  se  compose  des  topiques  directs.  On 
sait  que  Bennati  regardait  comme  très-efficace  l’em- 
ploi de  Y alun  en  gargarismes  (voyez  pour  son  appli- 
cation, t.  Ier,  Laryngite  chronique).  Cette  substance 
IV.  21 
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peut  être  encore  appliquée  en  poudre,  suivant  le 
procédé  employé  par  M.  Velpeau. 

Une  légère  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent 
sec ; les  gargarismes  avec  le  sirop  de  mûres , d 'èrysi- 
mum ; les  divers  acidulés  sont  aussi  mis  en  usage. 
Quant  aux  pédiluves , aux  manuluves  sinapisés , aux 
frictions  excitantes  sur  les  parties  latérales  du  cou , 
leur  efficacité  n’est  pas  démontrée. 

En  somme,  les  topiques  que  je  viens  d’indiquer, 
la  soustraction  des  sujets  aux  diverses  causes  qui 
ont  produit  la  maladie,  le  repos  de  l'organe , une 
douce  chaleur  entretenue  autour  du  cou,  suffisent 
pour  faire  disparaître  cette  incommodité,  qu’on 
n’est  guère  appelé  à traiter  que  chez  ceux  qui  ont 
besoin  de  toute  l’intégrité  de  leur  voix,  comme  les 
chanteurs,  les  orateurs,  etc.  Cependant,  lorsqu’il 
existe  une  expectoration  puriforme,  l’affection  in- 
quiète beaucoup  les  malades  et  demande  un  peu 
plus  d’attention  de  la  part  du  médecin.  Alors  les  fu- 
migations narcotiques , si  la  gêne  est  grande,  et 
pardessus  tout  les  eaux  minérales  sulfureuses , se- 
ront employées  avec  avantage,  comme  dans  la  laryn- 
gite chronique  ( voyez  tome  Ier  ). 

deuxieme  espèce.  Pharyngite  tonsillaire  chronique. 

Cette  affection  est  presque  toujours  le  résultat 
d’un  nombre  plus  ou  moins  considérable  d’attaques 
de  pharyngite  tonsillaire  aiguë.  Le  gonflement  des 
amygdales  est  la  seule  circonstance  qui  la  fasse 
différer  sensiblement  de  la  précédente. 

A chacune  des  attaques  d’amygdalite  aiguë,  la 
glande,  qui  a subi  une  grande  augmentation  de 
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volume,  la  conserve  en  partie,  quoique  tous  les 
autres  symptômes  disparaissent , de  telle  sorte  qu’au 
bout  d’un  certain  temps  les  tonsilles  font  une  saillie 
considérable  en  dedans  des  piliers  du  voile  du  pa- 
lais, et  se  rapprochent  de  la  ligne  médiane,  au 
point  de  venir  presqu’au  contact.  Lorsqu’il  en  est 
ainsi,  on  peut  regarder  cet  état  organique  comme 
étant  plutôt  le  résultat  que  le  signe  meme  de  l’in- 
flammation. Cette  manière  de  voir  me  paraît  juste, 
et  peut-être  conviendrait -il  de  présenter  dans  un 
article  à part  cette  espèce  d’hypertrophie  des  amyg- 
dales , due  à des  inflammations  antérieures  ; mais 
aucun  travail  spécial  n’ayant  été  fait  sur  ce  point, 
je  dois,  pour  me  conformer  à l’usage,  décrire  à la 
fois  et  l’inflammation  chronique  et  ses  conséquences. 

Il  résulte  de  l’état  que  je  viens  de  décrire,  la 
sensation  plus  ou  moins  incommode  d’un  corps 
étranger  dans  la  gorge , avec  une  gêne  de  la  res- 
piration qui  n’est  un  peu  notable  que  dans  quel- 
ques cas.  La  voix  est  nasonée;  parfois  la  pi  enon- 
ciation est  difficile,  et  on  a remarqué  que  l’ haleine 
prenait  chez  quelques  sujets  une  odeur  désagréable , 
surtout  le  matin.  Les  concrétions  qui  se  forment 
dans  les  lacunes  agrandies  sont  la  cause  de  ce  der- 
nier symptôme. 

Si  on  examine  le  gosier,  on  voit  la  saillie  plus  ou 
moins  considérable  des  amygdales.  Ces  glandes  ont 
une  couleur  rouge  peu  intense,  mais  quelquefois 
elles  se  présentent  sans  rougeur  marquée , ou  même 
avec  une  pâleur  notable.  Elles  sont  irrégulières;  elles 
présentent  des  saillies  et  des  enfoncemens  alternatifs. 
Fréquemment,  dans  ces  enfoncemens  qui  ne  sont 
autre  chose  que  les  lacunes , on  voit  les  concrétions 
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dont  je  viens  de, parler,  et  qui  sont  le  produit  des 
follicules  enflammés.  Ces  concrétions  sont  d’un  blanc 
mat  ou  sale,  irrégulières.  On  peut  les  détacher  avec 
une  pince.  Par  leur  séjour,  elles  contractent  une  fé- 
tidité particulière  qui  influe  sur  l’haleine,  comme  je 
l’ai  déjà  fait  remarquer. 

La  dureté  acquise  par  les  tumeurs  est  quelquefois 
considérable,  et  nul  doute  que  ce  ne  soit  dans  des 
cas  semblables  qu’on  a cru  quelquefois  reconnaître 
l’induration  squirrheuse  des  tonsilles. 

Pour  compléter  le  tableau  de  cette  affection  qui 
ne  donne  pas  lieu  à des  symptômes  généraux,  il 
suffit  d’ajouter  que  l’isthme  du  gosier  est  couvert, 
sinon  toujours,  du  moins  dans  certaines  circon- 
stances, de  mucosités  épaisses,  difficiles  à détacher, 
et  rejetées  par  exscréation  avec  les  concrétions  dont 
il  vient  d’être  parié. 

Quant  à l’ enrouement , aux  altérations  diverses  des 
sons,  ils  sont  les  memes  que  dans  la  pharyngite  gut- 
turale, à laquelle  ils  peuvent  même  être  attribués  en 
partie;  car  il  n’est  pas  rare  de  voir  l’inflammation 
chronique  s’étendre  au  voile  du  palais  et  à ses  piliers. 

Je  ne  parlerai  point  ici  du  diagnostic  de  cette 
affection,  qui  est  très-facile  dans  l’immense  majorité 
des  cas;  j’en  dirai  seulement  un  mot  à l’occasion 
du  cancer  du  pharynx , maladie  rare,  comme  on 
le  verra  plus  loin. 

Je  ne  reviendrai  pas  non  plus  sur  le  traitement 
qui  a été  indiqué  à l’occasion  de  l’espèce  précédente. 
Je  me  bornerai  à exposer  succinctement  les  opé- 
rations qui  se  pratiquent  en  pareil  cas. 

Lorsque  les  amygdales  sont  gonflées  au  point  de 
gêner  la  déglutition  et  la  respiration,  ou  lorsque, 


PHARYNGITE  SIMPLE  CHRONIQUE. 


325 


chez  des  sujets  qui  ont  besoin  de  toute  l’intégrité 
de  leur  voix,  celle-ci  est  considérablement  altérée, 
on  a recours  à divers  moyens  pour  réduire  la  glande  à 
son  volume  ordinaire.  Avant  Moscati  etMuseux,  on  se 
bornait  le  plus  souvent  à la  cautérisation  des  amygda- 
les , et  quelquefois  on  les  liait  comme  des  polypes.  Ce- 
pendant on  trouve  dans  Celseun  passage  qui  prouve 
que  de  son  temps  1 "excision  était  déjà  pratiquée. 

La  cautérisation  soit  avec  les  caustiques  liquides , 
soit  avec  les  caustiques  secs,  soit  avec  le  cautère 
actuel , est  généralement  abandonnée.  La  difficulté 
de  borner  l’action  de  ces  agens,  et  leur  inefficacité 
lorsque  la  cautérisation  est  légère,  y ont  fait  renon- 
cer. On  a de  même  abandonné  la  ligature , qui  est 
difficile,  et  qui  peut  occasionner  une  inflammation 
très-vive  et  une  suppuration  très-abondante. 

Aujourd’hui,  c’est  l’excision  qui  est  le  plus  com- 
munément pratiquée.  Boyer  ( Trait,  des  Mal.  chir. , 
t.  VI)  a fort  bien  exposé  la  manière  dont  on  doit 
y procéder,  et  comme  on  n’a  point,  depuis,  modifié 
notablement  ses  préceptes , c’est  sa  description  que 
je  vais  suivre.  Pour  pratiquer  l’excision , on  procède 
de  la  manière  suivante  : 

EXCISION  DES  AMYGDALES. 

On  prend  soit  une  érigne  de  Museux , soit  une  érigne 
simple,  soit  préférablement  une  érigne  double,  et  un  bis- 
touri dont  la  lame  a neuf  centimètres  de  longueur  et  six  mil- 
limètres environ  de  largeur.  Son  tranchant  s’étend  jusqu’à  la 
pointe,  qui  est  terminée  par  un  petit  bouton,  pour  ne  pas 
blesser  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Pour  fixer  la  lame 
sur  le  manche,  on  l’entoure  dune  bandelette  de  linge,  qui 
sert  aussi  à couvrir  le  tranchant  jusqu'à  environ  quarante  mil- 
limètres de  la  pointe.  Le  crochet  de  P érigne  doit  être  assez 
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grand  pour  pénétrer  dans  les  trois  quarts  de  l’épaisseur  de  la 
glande  (^Boyer). 

Le  malade  est  assis  sur  une  chaise  vis-à-vis  d’une  fenêtre, 
afin  d’éclairer  autant  que  possible  l’arrière-bouche 5 on  le 
fait  gargariser  et  cracher  pour  nettoyer  les  parties.  Sa  tête 
est  renversée  et  maintenue  sur  la  poitrine  d’un  aide.  On 
place  entre  les  dents  molaires  un  corps  dur,  tel  qu’un  coin  de 
bois.  Un  aide,  placé  du  côté  opposé  à celui  sur  lequel  on 
opère,  abaisse  la  langue  avec  le  doigt  indicateur,  qui  ne  doit 
pas  être  porté  trop  près  de  la  base  de  cet  organe,  crainte 
d’exciter  des  envies  de  vomir.  L’opérateur,  situé  vis-à-vis  du 
malade  et  un  peu  de  côté,  accroche  la  glande  dans  sa  partie 
moyenne  et  postérieure  avec  Vérigne  qu’il  tient  de  la  main 
gauche , pour  le  côté  gauche , et  de  la  main  droite  pour  le 
côté  droit  : de  l’autre  main  il  prend  le  bistouri,  qu’il  porte  à 
plat  entre  la  langue  et  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  le 
dos  du  bistouri  tourné  vers  les  piliers  du  voile  du  palais, 
et  l’enfonce  jusqu’à  la  partie  postérieure  du  pharynx  : ensuite 
il  tourne  le  tranchant  en  haut,  et  tirant  l’instrument  à soi 
pour  le  faire  agir  en  sciant , il  coupe  de  bas  en  haut  la  moi- 
tié inférieure  de  la  base  de  la  tumeur.  Aussitôt  il  porte  l’in- 
strument entre  le  voile  du  palais  et  la  tumeur,  avec  les  mêmes 
précautions  qu’il  a prises  pour  le  bas,  et  il  coupe  de  haut 
en  bas  le  reste  de  la  glande. 

Un  des  accidens  les  plus  graves  à redouter  dans 
cette  opération,  et  dont  les  chirurgiens  rapportent 
des  exemples,  est  Y hémorrhagie  foudroyante , cau- 
sée par  la  lésion  de  l’artère  carotide,  si  voisine  de 
la  face  externe  de  la  glande  : aussi  faut-il  bien  se 
garder  de  chercher  à enlever  l’amygdale  tout  en- 
tière. Il  suffit  toujours  d’en  retrancher  les  deux 
tiers , pour  qu’elle  soit  réduite  par  la  suite  à un 
volume  moins  grand  qu’à  l’état  normal. 

Quant  à Y hémorrhagie , qui  est  la  conséquence 
naturelle  de  l’excision  de  l’amygdale,  elle  n’est  pas 
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ordinairement  à craindre.  Cependant  elle  peut  quel- 
quefois être  grave,  comme  M.  Vidal  (de  Cassis) 

( Traité  de  Path.  ext .,  t.  IV,  p.  253)  en  rapporte  un 
exemple  qui  lui  est  propre.  En  pareil  cas,  on  par- 
viendrait à l’arrêter  en  faisant  tenir  constamment 
au  malade  de  la  glace  dans  la  bouche  : moyen 
qui  fut  employé  par  M.  Vidal.  Si  elle  résistait,  on 
aurait  recours  à l’application  de  Veau  de  Rabel , ou 
d’une  dissolution  de  sulfate  de  cuivre , ou  même  à 
Y application  du  fer  rouge , suivant  Boyer. 

La  légère  inflammation  qui  survient  après  l’opé- 
ration est  facilement  domptée  par  les  gargarismes 
émolliens , par  Y eau  d'orge  miellée  : les  moyens  les 
plus  simples,  en  un  mot. 

Quelques  auteurs  ont  proposé  de  remplacer  l’ex- 
cision de  la  glande  par  de  simples  scarifications  ; 
mais  cette  opération  est  ordinairement  inefficace, 
et  elle  peut  être  dangereuse. 

D’autres,  craignant  les  accidens  qui  viennent 
d’être  mentionnés,  ont  pensé  qu’il  suffirait  de  dé- 
chirer et  d'arracher  des  portions  de  la  glande  à 
l’aide  des  pinces  de  Museux;  mais  ce  moyen  a 
été  pratiqué  un  très -petit  nombre  de  fois,  et  n’est 
point  généralement  adopté. 

Je  n’insisterai  pas  davantage  sur  ces  détails  pu- 
rement chirurgicaux , renvoyant , pour  des  rensei- 
gnemens  plus  étendus,  aux  traités  de  pathologie 
externe  et  de  médecine  opératoire. 

troisième  espèce.  Inflammation  chronique  de  la 
partie  inférieure  du  pharynx. 

Enfin,  je  n’ai  plus  qu’un  mot  à dire  de  la  pha- 
ryngite chronique  qui  affecte  les  parties  reculées 
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du  pharynx.  Cette  maladie,  infiniment  plus  rare  que 
toutes  les  autres,  s’en  distingue  par  la  gène  plus 
grande  de  la  déglutition  et  l’altération  moins  pro- 
fonde de  la  voix.  Les  moyens  de  traitement  dirigés 
contre  l’angine  gutturale  lui  sont  applicables.  Seu- 
lement c’est  à l’aide  de  gargarismes  qu’on  doit  les 
diriger  vers  les  parties  malades,  ou,  si  l’on  veut  pra- 
tiquer la  cautérisation  directe,  il  faut  y porter  le 
caustique  à l’aide  de  la  tige  de  baleine  et  de  la 
petite  éponge  dont  se  sert  M.  Trousseau.  (Voyez 
t.  Ier,  Laryngite  chronique .) 

ARTICLE  IV. 

PHARYNGITE  SYPHILITIQUE  NON  ULCEREUSE. 

Je  crois  devoir  dire  un  mot  de  cette  affection  qui 
n’a  appelé  qu’en  passant  l’attention  des  auteurs,  et 
qui  cependant  mérite  d’étre  connue.  M.  Cazenave 
(! Traité  des  SyphiL\  Paris,  i843)  a décrit,  sous  le  nom 
d "angine  syphilitique , un  accident  consécutif  des  ma- 
ladies vénériennes  qui,  bien  qu’en  grande  partie 
semblable  à la  pharyngite  chronique  simple  dont  je 
viens  de  tracer  l’histoire,  présente  quelques  particu- 
larités intéressantes.  C’est  à cet  auteur  qu’il  convient 
d’emprunter  les  principaux  traits  du  tableau  sui- 
vant. 

Première  forme  ( érythémateuse ).  « C’est  la  plus 
fréquente,  soit,  dit  M.  Cazenave,  qu’elle  accom- 
pagne une  syphilide  primitive,  soit  qu’elle  compli- 
que une  syphilide  secondaire,  soit  que,  succédant  à 
l’une  ou  à l’autre,  elle  persiste  seule  avec  une  opi- 
niâtreté souvent  désolante. 

« Cette  forme,  continue  M.  Cazenave,  consiste 
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dans  une  rougeur  érythémateuse , d’un  aspect  vio- 
lacé, accompagnée  d’un  gonflement  très-léger  des 
parois  du  pharynx  qui  sont  sèches,  luisantes,  comme 
tendues.  La  déglutition  est  difficile,  douloureuse,  au 
moins  dans  les  premiers  mo mens.  Le  |malade  se 
plaint  constamment  de  la  sécheresse  de  la  gorge. 
C’est  surtout  le  matin,  au  réveil,  que  cet  état  lui  est 
le  plus  pénible.  Si  l’on  examine  avec  attention  l’ar- 
rière-bouche , on  ne  voit  autre  chose  qu’une  injec- 
tion particulière  répandue  inégalement  par  bandes, 
et  très-appréciable  surtout  le  lo^g  des  piliers,  et  au- 
tour du  voile  du  palais.  » 

On  voit,  par  cette  description,  en  quoi  cette 
forme  de  la  pharyngite  chronique  diffère,  et  en 
quoi  elle  se  rapproche  de  la  pharyngite  chronique 
simple . Un  peu  plus  de  sécheresse  peut-être,  la  rou- 
geur sous  forme  de  bande,  l’aspect  luisant  de  la  mu- 
queuse, sont  les  principales  nuances  que  nous  de- 
vons signaler.  Il  en  résulte  que  si  on  n’avait  pas 
pour  se  guider  d’autres  symptômes,  tels  que  ceux  qui 
appartiennent  aux  diverses  syphilides,  et  si  on  man- 
quait de  renseignemens , on  pourrait  être  embar- 
rassé dans  le  diagnostic.  Toutefois  si  l’on  réfléchit 
que  la  pharyngite  chronique  un  peu  intense  et  oc- 
cupant une  grande  étendue  est  très-souvent  produite 
par  le  virus  syphilitique,  on  aura  une  raison  de  plus 
pour  croire  à la  spécificité  de  la  maladie. 

Deuxième  forme  ( granuleuse  ).  « Quelquefois,  dit 
encore  M.  Cazenave,  la  muqueuse,  surtout  à la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  se  recouvre  de  petites  tu- 
meurs comme  granuleuses  tout  à fait  indolentes, 
ne  dépassant  pas  le  volume  d’un  petit  pois  et  à forme 
arrondie.  Ces  tumeurs  viennent  encore  ajouter  par 
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leur  présence  aux  difficultés  de  la  déglutition.  » 
Troisième  forme.  Voici  encore  une  autre  forme 
signalée  par  M.  Cazenave  : ?c  Dans  d’autres  circon- 
stances analogues  d’ailleurs,  dit-il,  la  muqueuse  ne 
présente  pas  seulement  l’injection  caractéristique, 
mais  il  semble  qu’elle  soit  soulevée  légèrement  dans 
quelques  points  par  un  liquide  qui  lui  fait  perdre  sa 
transparence.  Il  en  résulte  de  petits  disques  ou  plu- 
tôt des  portions  de  disque,  chose  remarquable,  tou- 
jours très-exactement  arrondis,  où  la  muqueuse  of- 
fre une  teinte  opaline  qui  pourrait  échapper  à un 
examen  superficiel,  et  que  l’on  distingue  parfaite- 
ment en  examinant  avec  attention  les  piliers  du  voile 
du  palais  et  la  luette  qui  semblent  en  être  les  sièges 
de  prédilection.  » 

Dans  cette  forme,  nous  trouvons  quelque  chose 
de  particulier  : car  si  l’on  peut  rapporter  à Faspeet 
vésiculaire  signalé  dans  quelques  cas  de  pharyngite 
chronique  simple , cet  état  de  la  muqueuse  qui  la 
fait  paraître  soulevée  par  un  liquide,  on  ne  peut 
s’empêcher  de  reconnaître,  dans  l’état  actuel  de  la 
science  du  moins,  que  les  fragmens  de  disque  à 
forme  arrondie  n’appartiennent  en  propre  à la 
pharyngite  chronique  syphilitique. 

Quatrième  forme.  Une  dernière  forme  qu’on  peut 
regarder  comme  une  exagération  de  la  précédente, 
est  encore  signalée  par  M.  Cazenave;  mais  elle  a bien 
plus  fréquemment  pour  siège  les  parois  de  la  bouche 
et  la  surface  de  1a.  langue  que  le  pharynx.  Voici 
comment  elle  est  décrite  par  l’auteur  auquel  j’em- 
prunte ces  détails  : « Enfin,  chez  quelques  malades, 
les  plaques  de  la  muqueuse  sont  plus  saillantes;  il 
semble  que  ce  soit  une  pseudo-membrane  toujours 


/ 


PHARYNGITE  PULTACÉE. 


331 


en  forme  d anneau , à bords  larges,  à centre  sain. 
Cette  éruption  se  présente  sous  forme  de  disques 
tout  à fait  blancs  et  épais.  Les  anneaux  ont  d’ail- 
leurs une  étendue  très-variable  suivant  leur  siège.  » 

Pour  achever  de  faire  connaître  ce  que  l’observa- 
tion a appris  à ce  sujet  à M.  Cazenave,  je  termine 
par  la  citation  suivante  : « Ces  diverses  variétés  de 
l’inflammation  de  la  muqueuse  de  l’arrière-bouche 
existent  le  plus  souvent  à l’état  secondaire.  Elles  ac- 
compagnent presque  toujours  une  syphilide , sans 
qu’il  y ait  d’ailleurs  de  rapports  fixes  et  absolus 
entre  elles  et  telle  ou  telle  forme  des  éruptions  vé- 
nériennes. » 

Tous  ces  détails  m’ont  paru  intéressans  à con- 
naître, attendu  que  le  praticien  qui  peut  avoir  à se 
prononcer  sur  la  nature  d’une  pharyngite  chroni- 
que, doit  tenir  compte  des  moindres  nuances  et  de 
toutes  les  circonstances.  C’est  surtout  dans  l’état 
local  qu’il  puisera  les  élémens  de  son  diagnostic , et 
c’est  pourquoi  je  ne  décrirai  pas  les  autres  symptô- 
mes qui  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  ceux  de  la 
pharyngite  chronique  simple. 

Quant  au  traitement , sauf  les  fumigations  narco- 
tiques, et  quelquefois  excitantes , il  ne  diffère  pas  de 
celui  qui  est  mis  en  usage  dans  la  pharyngite  syphi- 
litique ulcéreuse  dont  je  ferai  plus  loin  l’histoire,  à 
laquelle  il  suffit  de  renvoyer  le  lecteur. 

ARTICLE  V. 

PHARYNGITE  PULTACEE, 

Il  existe  une  très-grande  confusion  dans  les  au- 
teurs anciens  au  sujet  des  angines  qui  sont  remar- 
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quables  par  leur  violence,  par  l’apparition  de  divers 
produits  morbides,  ou  par  la  nature  gangréneuse  de 
l’inflammation.  Ces  affections  ont  été  réunies  dans  les 
descriptions  générales,  sous  le  nom  & angine  ma- 
ligne, et  il  est  extrêmement  difficile  de  reconnaître 
ce  qui  appartient  à chacune  d’elles.  C’est,  comme 
je  l’ai  dit  dans  l’article  Croup  (voy.  t.  I),  M.  Bre- 
tonneau qui  a le  premier  porté  un  diagnostic  précis 
sur  ces  maladies  dans  lesquelles  les  points  de  ressem- 
blance sont  si  nombreux;  aussi,  depuis  l’apparition 
de  son  ouvrage  ÇTr.  de  la  Diphtérite , 1826)  leur  his- 
toire a-t-elle  acquis  un  haut  degré  de  clarté.  Mais  en 
revanche,  et  par  un  excès  opposé  à celui  dans 
lequel  les  anciens  étaient  tombés , on  n’a  plus  voulu 
admettre  dans  l’immense  majorité  des  cas  qu’une 
seule  espèce  d’angine  maligne  : celle  qui  est  carac- 
térisée par  la  production  membraneuse  diphthéri- 
tique.  Voyons  à cet  égard  ce  que  nous  apprennent 
les  faits. 

En  parcourant  attentivement  les  principaux  traités 
sur  ce  sujet  : Ghisi  ( Lettere  mediche  ; Cremona , 
1749,1.  II);  Huxham  ( a Diss.  on  the  Malig ; ulcer. 
sore  throat;  London,  1767);  Chomel  ( Diss . hist.  sur 
l'espèce  de  Mal  de  Gorge  gangr .,  etc.  ; Paris,  1759); 
Fothergill  ( Descript . du  Mal  de  Gorge  accomp.  d'ul- 
cère, etc.  ; trad.  de  La  Chapelle,  Paris,  1 749  );  Samuel 
Bard  ( Rech . sur  la  nat .,  la  cause  et  le  trait,  du  Croup 
ou  Angine  suffoc . ; trad.  par  Ruette,  Paris,  1810), 
on  voit  que  ces  auteurs  ont  traité  de  deux  maladies 
qui , dans  presque  tous  les  cas , présentent  des  diffé- 
rences remarquables,  et  c’est  ce  qui  a autorisé 
M.  Bretonneau  à distinguer  deux  espèces  d’angines 
avec  productions  pseudo-membraneuses  : l’une  qui 
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se  montre  dans  le  cours  de  la  scarlatine;  l’autre  qui 
apparaît  avec  ou  sans  éruption  de  la  peau.  C’est  à la 
dernière  qu’il  a donné  exclusivement  le  nom  d 'an- 
gine ci  iphth  éritique. 

Il  est  assez  difficile  de  se  prononcer  sur  cette 
question , en  ne  consultant  que  les  auteurs  an- 
ciens. On  voit  bien,  il  est  vrai,  dans  le  Mémoire 
d’Huxham,  que  quelques  signes  du  croup  se  mon- 
traient dans  certains  cas,  et  l’on  sait  que  c’est  l’un 
des  caractères  propres  à la  diphthérite  de  se  porter 
vers  le  larynx,  de  manière  à produire  cette  der- 
nière affection;  mais  ces  symptômes  étaient  peu 
marqués,  et  d’un  autre  côté  Huxham  lui-même  re- 
marque que  le  cri  aigu  et  glapissant  des  angines 
suffocantes  manquait  même  dans  les  cas  où  la  res- 
piration était  le  plus  altérée. 

Ghisi,  dans  son  Mémoire,  où  l’on  cherche  en  vain 
une  foule  de  détails  importans,  ne  fait  nullement 
mention  de  l’état  de  la  peau  ; de  telle  sorte  que  , 
dans  ce  travail,  la  plupart  des  élémens  de  la  dis- 
cussion manquent  ou  sont  très-vagiies.  On  regrette 
d’autant  plus  cette  absence  de  détails,  que  les  pre- 
miers auteurs  qui  se  sont  spécialement  occupés  de 
ce  sujet,  tels  que  Fothergill,  Chomel,  Ghisi,  ont 
observé  la  maladie  sous  forme  épidémique,  à peu 
près  à la  même  époque,  et  qu’il  eût  été  très-im- 
portant de  savoir  si  les  diverses  épidémies  qui  se 
montraient  dans  des  pays  éloignés  les  uns  des  autres, 
avaient  des  caractères  communs.  Mais  tandis  que 
Fothergill  et  Huxham  examinaient  avec  soin  l’état  de 
la  peau  et  notaient  les  diverses  éruptions,  les  autres, 
je  le  répète,  n’en  paraissaient  nullement  préoccupés. 
C’est  une  preuve  nouvelle  de  la  nécessité  d’intro- 
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duire  dans  les  observations  le  plus  grand  nombre 
de  détails  possibles,  quand  même  plusieurs  d’entre 
eux  ne  paraîtraient  pas  avoir  actuellement  de  por- 
tée réelle , afin  que  si  plus  tard  on  envisage  la  ques- 
tion sous  un  nouveau  point  de  vue , on  ne  soit  pas 
privé  de  renseignemens  utiles  sur  les  points  les  plus 
importans. 

Je  ne  peux  m’étendre  plus  longuement  ici  sur 
cette  intéressante  discussion;  je  me  borne  à constater 
que,  d’après  ces  considérations,  la  distinction  établie 
par  M.  Bretonneau  doit  être  regardée  comme  fondée 
dans  presque  tous  les  cas.  Cependant  il  en  est  quel- 
ques-uns où , sans  perdre  d’une  manière  évidente 
ses  caractères,  l’angine  scarlatineuse  a tellement  pris 
l’aspect  de  la  dipbthérite , qu’il  a été  impossible  de 
les  distinguer.  M.  Guersant  a observé  un  cas  de  ce 
genre,  et  M.  Guéretin,  dans  ces  dernières  années 
(. Mèm.  sur  une  Epid.  d Angine  scarl.;  Arch.  gén. 
de  Mèd. , juillet  1842),  en  a cité  un  autre  qui, 
quoique  rapporté  trop  succinctement,  ne  laisse  guère 
de  doute.  Il  faut  tenir  compte  de  ces  faits,  tout  en 
les  considérant  comme  des  exceptions  qui  ne  sau- 
raient détruire  la  règle. 

Il  existe  donc  une  angine  qui  se  montre  spéciale- 
ment dans  la  scarlatine , c’est  la  pharyngite  pulta- 
cée;  et  une  angine  qui  apparaît  dans  des  circon- 
stances différentes,  c’est  la  pharyngite  couenneuse 
ou  diphthéritique . 

Mais  il.  est  une  autre  question  qui  n’est  pas  sans 
importance  : les  anciens  regardaient  toutes  les  an- 
gines comme  de  nature  gangréneuse.  M.  Bretonneau 
montra  que  l’aspect  des  parties  et  la  violence  de  la 
maladie  leur  en  avaient  imposé,  et  que  ces  prétendus 
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ulcères  de  nature  gangréneuse  constituant  l’angine 
maligne,  n’étaient  autre  chose  que  des  productions 
membraniformes  d’un  aspect  sordide.  Dès  lors  on 
eut  de  la  peine  à admettre  l’existence  de  la  pharyn- 
gite gangréneuse;  et  si  on  l’admit,  ce  fut  dans 
quelques  cas  tellement  exceptionnels,  qu’on  en  faisait 
à peine  mention.  Mais  des  recherches  plus  récentes 
sont  venues  prouver  que  cette  opinion,  quoique  plus 
conforme  aux  faits,  était  néanmoins  exagérée,  et  je 
citerai  entre  autres  les  observations  de  MM.  Rilliet 
et  Barthez  ( Arch . gèn.  de  Méd.;  et  Traité  des  Mala- 
dies des  Enfans , t.  I),  qui  ont  démontré  que  la  pha- 
ryngyte  gangréneuse  était  moins  rare  qu’on  ne  le  pen- 
sait dans  ces  dernières  années. 

En  résumé,  je  crois,  d’après  ce  qui  précède,  qu’on 
doit  examiner  séparément  i°  la  pharyngite  pultacée  ; 
2°  la  pharyngite  couenneuse  (diphthérite)  ; 3°  et  la 
pharyngite  gangréneuse. 

Il  est  encore  une  pharyngite  particulière,  dont 
l’existence  est  admise,  quoique  avec  une  certaine 
réserve,  par  M.  Bretonneau;  c’est  celle  qu’il  a dési- 
gnée sous  le  nom  d 'angine  couenneuse  commune 
( loc . cit.,  p.  373).  Mais  si  on  examine  attentivement 
la  courte  description  qu’il  en  donne,  et  si  l’on  étudie 
les  faits,  on  voit  que  rien  n’autorise  à établir  une 
semblable  distinction,  et  que  l’angine  couenneuse 
commune  n’est  autre  chose  que  la  diphthérite  à un 
faible  degré  d’intensité.  MM.  Rilliet  et  Barthez  pen- 
sent que  la  véritable  diphthérite,  qui  ne  peut  se  dis- 
tinguer au  début  de  l’angine  couenneuse  commune, 
devient  distincte  plus  tard.  Mais  cette  distinction , 
n’étant  encore  fondée  que  sur  le  peu  de  gravité  de 
cette  dernière  affection,  n’a  pas  d’importance  réelle. 
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Il  résulte  de  ce  qui  vient  d’être  dit,  que  nous 
n’avons  pas  à nous  étendre  longuement  sur  la  des- 
cription de  l’angine  pultacée,  dont  il  est  principale- 
ment question  dans  cet  article.  C’est  en  effet,  dans 
l’immense  majorité  des  cas  , une  affection  secondaire 
sous  la  dépendance  de  la  maladie  principale  : la  scar- 
latine. Cependant,  comme  cette  affection  secondaire 
peut  prendre  un  accroissement  très-considérable  et 
exiger  des  soins  tout  particuliers,  je  vais  en  dire  un 
mot,  afin  que  le  médecin  ait  bien  présentes  à l’esprit 
les  particularités  importantes  dans  la  pratique. 

Causes . Les  auteurs  des  siècles  passés  ont  re- 
cherché dans  les  diverses  conditions  atmosphériques , 
quelles  pouvaient  être  les  causes  de  ces  épidémies 
graves  dans  lesquelles  apparaît  la  pharyngite  pul- 
tacée. Presque  tous  s’accordent  à dire  qu’une  tempé- 
rature froide  et  humide  qui  a persisté  longtemps, 
paraît  être  la  condition  principale  dans  laquelle  ces 
épidémies  ont  sévi.  Néanmoins,  il  y a de  très-grandes 
variations  dans  les  résultats  météorologiques  pré- 
sentés par  ces  auteurs.  Je  ne  les  indiquerai  pas  ici , 
car  la  discussion  m’entraînerait  beaucoup  trop  loin 
et  ne  me  conduirait  à aucun  résultat  utile. 

Symptômes.  Dans  le  cours  d’une  maladie  érup- 
tive, quelquefois  assez  obscure,  on  voit  survenir  un 
mal  de  gorge  qui  s’annonce  d’abord  par  la  gêne  de  la 
déglutition  et  par  une  rougeur  vive  des  parties.  La 
maladie,  dans  les  cas  graves  dont  il  est  exclusive- 
ment question  ici,  fait  rapidement  des  progrès.  Les 
amygdales,  considérablement  gonflées , se  couvrent 
d’une  exsudation  épaisse , d’un  blanc  mat,  quel- 
quefois saie.  Il  est  facile  de  la  rayer  avec  l’ongle 
ou  un  stylet  mousse.  Les  ganglions  cervicaux 
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s’engorgent;  il  y a une  gêne  plus  ou  moins  considé- 
rable dans  les  mouvemens  de  la  mâchoire;  X haleine 
est  fétide;  puis  tous  ces  symptômes  augmentent  ra- 
pidement, à tel  point  que  la  déglutition  peut  devenir 
impossible  ; qu’il  y a rejet  d.es  boissons  par  le  nez , 
et  que  la  voix  est  altérée , nasillarde. 

On  peut  en  même  temps  observer  des  troubles 
intestinaux  intenses,  tels  que  les  vomissemens  et  une 
diarrhée  opiniâtre.  D’un  autre  côté,  la  respiration 
est  bien  loin  d’être  gênée  connue  dans  les  maladies 
du  larynx.  Suivant  M.  Bretonneau  la  dyspnée  est 
toute  gutturale , c’est-à-dire  qu’elle  dépend  de  l’obli- 
tération plus  ou  moins  considérable  de  l’isthme  du 
gosier.  Enfin  on  trouve , du  côté  de  la  circulation 
et  de  l’innervation,  les  troubles  profonds  qui  appar- 
tiennent en  propre  à la  scarlatine. 

Marche  ; durée;  terminaison.  La  marche  de  cette 
affection  n’est  pas  entièrement  subordonnée  à celle 
de  la  maladie  principale.  Dans  l’épidémie  qui  a été 
observée  par  Huxham  ( loc . cit.  ) , le  mal  de  gorge 
survenait  presque  en  même  temps  que  l’invasion  de 
la  scarlatine. 

La  durée  varie  suivant  l’intensité  de  l’affection. 
Lorsque  la  mort  survient,  cette  durée  peut  être 
très-courte.  Les  malades  succombent  en  même  temps 
aux  progrès  de  la  pharyngite,  à la  suffocation  qu’elle 
occasionne,  et  à la  scarlatine,  qui  a quelquefois  un 
très-mauvais  caractère. 

La  terminaison  est  assez  souvent  fatale  dans  les 
cas  très-graves  dont  je  viens  de  parler,  et  surtout 
dans  certaines  épidémies.  Toutefois  cette  mortalité 
est  bien  moins  grande  que  celle  de  la  pharyngite 
couenneuse  ou  diphthérite  : nous  en  verrons  plus 
IY.  22 
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loin  la  raison.  Lorsque  la  maladie  se  termine  par 
la  guérison , la  convalescence  est  longue , et  il  reste 
longtemps  un  embarras  local. 

Lésions  anatomiques . L’existence  de  la  produc- 
tion morbide  précédemment  décrite  ; des  ulcérations 
superficielles  de  la  muqueuse,  cachées  pendant  la 
vie  par  Fexsudation , et  que  M.  Bretonneau  a 
seul  signalées;  le  gonflement  des  amygdales  et  des 
ganglions  sous  - maxillaires , leur  ramollissement, 
quelquefois  leur  suppuration;  l’extension  des  dés- 
ordres à l’œsophage,  et  l’intégrité  presque  con- 
stante du  larynx,  tels  sont,  en  peu  de  mots,  les 
caractères  anatomiques  de  cette  affection.  C’est  cette 
intégrité  du  larynx  qui  rend  la  mortalité  de  la  pha- 
ryngite scarlatineuse  si  faible  en  comparaison  de 
celle  que  l’on  constate  dans  la  véritable  pharyngite 
couenneuse,  où  les  voies  aériennes  sont  si  facile- 
ment envahies.  Cependant  nous  avons  vu  plus  haut 
qu’il  y avait  quelques  exceptions  à cet  égard. 

Diagnostic . Je  me  contenterai,  relativement  au 
diagnostic,  de  signaler  les  différences  qui  existent 
entre  cette  pharyngite  et  la  diphthérite.  Nous  avons 
d’abord  pour  nous  guider  les  symptômes  généraux 
propres  à la  scarlatine,  ainsi  que  l’éruption.  Les 
symptômes  généraux  sont  toujours  plus  ou  moins 
violens  ; l’agitation,  des  troubles  digestifs,  l’accéléra- 
tion de  la  circulation,  n’ont  jamais  manqué  dans  les 
cas  où  la  pharyngite  a été  intense  ; mais  il  n’en  est 
pas  de  même  de  l’éruption.  Dans  le  cours  des  épidé- 
mies scarlatineuses,  on  a vu  quelquefois  les  symp- 
tômes généraux  se  montrer  avec  une  éruption  très- 
peu  distincte,  très-irrégulière,  comme  dans  le  cas 
cité  parM.  Guéretin,  ou  meme  sans  traces  d’érup- 
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tion.  Alors,  outre  les  signes  que  je  vais  exposer  plus 
loin,  il  faut  rechercher  avec  soin  l’existence  de  la 
desquamation.  Celle-ci,  qui  se  fait  par  plaques  plus 
ou  moins  larges,  a eu  lieu,  en  effet,  non-seulement 
dans  les  éruptions  incomplètes;  mais  encore,  dans 
des  cas  où  l’éruption  avait  manqué,  comme  M.  Gri- 
solle en  a cité  un  exemple.  Cette  circonstance  suffit 
pour  faire  reconnaître  le  caractère  de  la  pharyngite 
pultacée;maiscommela  desquamation  n’apparaît  qu’à 
une  époque  où  la  pharyngite  peut  avoir  fait  de  grands 
progrès , il  est  bon  d’avoir  d’autres  signes  pour  se 
guider.  Voici  quels  sont  les  caractères  différentiels  les 
plus  remarquables , d’après  M.  Bretonneau  : 

Dans  la  pharyngite  scarlatineuse,  les  amygdales 
sont  plutôt  enduites  par  l’exsudation  que  recou- 
vertes de  pellicules  membraniformes;  on  sait  que  le 
contraire  a lieu  dans  la  pharyngite  diphthéritique. 
L’exsudation  de  la  pharyngite  scarlatineuse  se  montre 
après  l’apparition  d’une  rougeur  très -vive,  cou- 
leur jus  de  fraises,  qui  recouvre  la  muqueuse  pha- 
ryngienne; dans  la  pharyngite  diphthéritique,  la 
rougeur  sur  laquelle  se  développe  la  fausse  mem- 
brane est  simplement  inflammatoire.  L’exsudation 
de  la  première  est  blanche,  opaque,  caséiforme,  et 
se  laisse  facilement  sillonner,  comme  je  l’ai  dit  plus 
haut;  la  fausse  membrane  diphthéritique  est  gri- 
sâtre, et  tenace  au  point  de  ne  pas  recevoir  facile- 
ment l’empreinte  des  corps  durs  qui  la  sillonnent. 
Au  lieu  de  commencer  sur  les  amygdales,  pour  s’é- 
tendre ensuite  au  delà,  comme  la  pharyngite  diph- 
théritique, la  pharyngite  scarlatineuse  envahit  si- 
multanément toute  la  cavité  de  l’arrière-bouche  et 
celle  des  narines;  Huxham,  Fothergill  et  tous  les 
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auteurs  qui  ont  observé  attentivement  cette  pha- 
ryngite, ont  en  effet  noté,  dès  les  premiers  jours, 
l’inflammation  spécifique  et  l’écoulement  fétide  des 
narines.  Enfin  le  fait  le  plus  important,  c’est  que  la 
pharyngite  scarlatineuse  n’a  point,  comme  la  véri- 
table diphthérite,  une  tendance  extrême  à enva- 
hir les  voies  respiratoires,  et  qu’au  contraire  elle 
tend  à prendre  de  l’extension  dans  les  voies  diges- 
tives. 

Telle  est  la  description  succincte  que  j’ai  cru 
devoir  présenter  de  cette  affection  dont  se  sont 
particulièrement  occupés  des  auteurs  aussi  célè- 
bres que  Huxham  et  Fothergill , qui  la  regardaient 
comme  la  maladie  principale.  Nous,  au  contraire, 
à qui  les  recherches  plus  précises  de  ces  derniers 
temps  ont  appris  qu’elle  n’est  autre  chose  qu’une 
conséquence  de  la  maladie  éruptive , nous  ne  de- 
vons pas  y attacher  une  aussi  grande  importance, 
tout  en  reconnaissant  sa  gravité.  Aussi  n’ai-je  point 
tracé  le  tableau  de  tous  ces  symptômes  violens  qui 
ont  fixé  l’attention  des  auteurs  que  je  viens  de  citer, 
et  qui  appartiennent  non  à la  pharyngite,  mais  à la 
scarlatine  elle- même. 

Traitement . Le  traitement  doit  nous  arrêter  un 
peu  plus  longtemps,  attendu  que  c’est  sous  le  point 
de  vue  thérapeutique  que  cette  pharyngite  intéresse 
spécialement  le  praticien.  Il  est  assez  difficile  de 
distinguer  les  moyens  qui  ont  été  dirigés  contre  la 
pharyngite  elle-même  de  ceux  qu’on  a employés 
contre  la  maladie  principale,  c’est-à-dire  l’exanthème 
fébrile.  Cette  réflexion  toutefois  ne  s’adressant  pas 
évidemment  au  traitement  local , c’est  par  lui  que  je 
vais  commencer.  Je  me  contenterai  ensuite  de  dire 
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un  mot  du  traitement  dirigé  contre  les  symptômes 
généraux. 

Traitement  local.  Suivant  M.  Bretonneau  (/oc. 
cit. , p.  260),  une  légère  solution  d’ acétate  de  plomb 
dissipe  l’inflammation  douloureuse  du  pharynx,  et 
accélère  la  cicatrisation  des  ulcérations  couenneuses 
qui,  suivant  lui,  occupent  souvent  les  tonsilles  pen- 
dant le  premier  septénaire  de  cette  pharyngite.  Voici 
la  formule  qu’il  emploie  : 


^ Acétate  de  plomb  cristallisé 0,50  grammes. 

Vinaigre  distillé 8 grammes. 

Alcool 16  grammes. 

Eau  commune 120  grammes. 


Pour  savoir  au  juste  quelle  est  l’efficacité  d’un 
pareil  remède,  il  faudrait  tenir  compte  de  la  gra- 
vité du  mal,  et  rechercher  avec  soin  les  effets  im- 
médiats du  médicament.  Avant  M.  Bretonneau , 
Boucher  (Journ.  de  Méd.,  1758),  Vogel  et  Ifamilton 
(Inq.  for  the  treat.  of  the  princ.  diseases  of  in- 
fancy , etc.;  Edinb.,  i8a5),  avaient  employé  l’acé- 
tate de  plomb  dans  des  circonstances  semblables. 

Ce  sont  toujours  les  as  tr  in  gens , les  acides , les 
excitans  violens  qui  ont  été  appliqués  localement 
dans  cette  maladie.  Le  docteur  Barth  ( Bust’s  Mag. 
für  die  gesammte  Heilkunde , vol.  XXVII)  a con- 
seillé l’usage  d’un  gargarisme  avec  Yacide  pyroli- 
gneux, dont  voici  la  composition  : 


'V'  Eau  commune 150  grammes. 

Acide  pyroligneux... 15  grammes. 

Sirop  simple 50  grammes. 


Pour  se  gargariser  deux  ou  trois  fois  par  jour. 


Quant  aux  substances  excitantes , je  me  conten 
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terai  d’indiquer  le  daphnè  mesereum  et  le  poivre  de 
Capeline,  proposés  par  M.  Mason  Good  et  M.  Col- 
lins. Voici  les  formules  prescrites  par  ces  auteurs  : 

Collutoire  avec  le  daphné  mesereum  (Mason  Good). 

^ Eau  de  fontaine  1,500  grammes. 

Racine  entière  de  daphné  mesereum.  8 grammes. 

Faites  bouillir  jusqu’à  réduction  d’un  tiers.  Pour  se  gargariser  trois 
ou  quatre  fois  par  jour. 

Collutoire  avec  le  poivre  de  Cayenne  (Collins). 


^ Poivre  de  Cayenne 8 grammes. 

Sel  marin 4 grammes. 

Faites  dissoudre  dans  : 

Eau  bouillante..... 100  grammes. 

Ajoutez  : 

Vinaigre  distillé 30  grammes. 


Un  très -grand  nombre  de  médecins  se  conten- 
tent de  gargarismes  acidulés , tels  que  ceux  qui 
ont  été  longuement  énumérés,  dans  les  précédens 
articles.  D’autres  veulent  qu’on  n’emploie  autre 
chose  que  les  émolliens.  Lorsque  l’inflammation  est 
très-violente,  on  fait  appliquer  des  sangsues  à la 
base  de  la  mâchoire,  et  parfois  on  a recours  à la 
saignée  générale , repoussée  par  les  auteurs  des  siè- 
cles passés,  et  en  particulier  par  Huxham,  à cause 
du  caractère  septique  de  l’affection.  Dans  les  cas 
où  la  maladie  n’avait  qu’une  faible  intensité,  M.  Gué- 
retin  employait  principalement  les fumigations  émol- 
lientes. 

J’ai  cité  ces  divers  exemples  pour  faire  voir  que  le 
traitement  local  de  la  pharyngite  scarlatineuse  ne 
diffère  pas  essentiellement  de  celui  de  la  plupart 
des  autres  angines.  Quant  à l’appréciation  qu’on 
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pourrait  faire  de  ces  différens  moyens,  je  dois  dire 
qu’elle  est  impossible,  attendu  que,  dans  les  faits 
cités  par  les  auteurs,  on  ne  saurait,  je  le  répète, 
distinguer  ce  qui  appartient  à la  pharyngite  de  ce 
qui  appartient  à la  scarlatine  elle-même.  Au  reste, 
une  réflexion  générale  s’applique  à tout  ce  qui  pré- 
cède : ce  n’est  pas  tant  la  lésion  locale  qui  est  dan- 
gereuse, que  la  maladie  générale  sous  l’influence  de 
laquelle  elle  a pris  naissance.  Ceci  nous  amène  à 
parler  du  traitement  général;  car  je  ne  crois  pas 
devoir  ajouter  à ce  que  je  viens  de  dire  sur  le 
traitement  local,  l’emploi  des  scarifications  prati- 
quées par  Mead  et  Borsieri,  et  dont  on  a aujour- 
d’hui reconnu  les  dangers. 

Traitement  général.  Le  traitement  général  con- 
seillé par  Fothergill , Huxham  et  tous  les  auteurs 
qui  n’ont  point  fait  la  part  de  la  lésion  locale  et 
de  la  maladie  générale,  s’applique  presque  exclusi- 
vement aux  divers  symptômes  de  la  scarlatine  elle- 
même.  Ainsi  la  corne  de  cerf,  le  camphre , la  poudre 
de  contrayerva , etc.,  administrés  pour  modérer  la 
fièvre,  étaient  évidemment  dirigés  contre  l’exan- 
thème fébrile. 

Si  des  signes  de  putridité  étaient  remarqués,  on 
prescrivait  le  quinquina , les  acides , les  vins  gé- 
néreux. Enfin  venait  le  traitement  des  symptômes 
prédominans,  parmi  lesquels  il  faut  d’abord  citer 
la  diarrhée  et  les  vomissemens.  Contre  la  diarrhée, 
Huxham  conseillait  une  petite  quantité  de  rhubarbe 
torréfiée , la  poudre  de  scordium  composée , la  décoc- 
tion blanche , etc.,  et  contre  les  vomissemens,  un 
léger  émétique.  On  voit  qu’il  n’y  a rien  là  qui  s’ap- 
plique en  particulier  à la  pharyngite. 
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Suivant  M.  Guéretin,  les  purgatifs  administrés  à 
doses  fractionnées  et  pendant  toute  la  période  fé- 
brile, auraient  eu  des  résultats  très-avantageux  dans 
l’épidémie  qu’il  a observée;  mais  il  ne  présente  au- 
cun relevé  de  faits  positif  à cet  égard.  Voici , du 
reste,  comment  il  administrait  ce  purgatif: 


^ Calomel 0,10  grammes. 

Jalap  0,15  à 0,25  grammes. 


M.  A prendre  cette  dose  trois , quatre  ou  cinq  fois  par  jour  chez 
les  adultes  ; chez  les  enfans  , diminuer  la  dose  suivant  l’âge. 

Si  ce  médicament  produisait  plus  de  trois  ou  quatre  selles  par  jour, 
l’auteur  en  cessait  immédiatement  l’usage. 

Quant  aux  vésicatoires  placés  sur  le  cou,  la  nu- 
que, les  jambes,  au x potions  et  aux  lavemens  cam- 
phrés, aux  opiacés , aux  bains , etc.,  M.  Guéretin 
ne  leur  a pas  reconnu  d’efficacité  réelle. 

Je  ne  m’étendrai  pas  davantage  sur  ce  traitement, 
présenté  d’une  manière  si  confuse  par  les  auteurs. 
Attendons  que  de  nouvelles  observations  viennent 
nous  éclairer,  et  reconnaissons  seulement,  avec  la 
plupart  des  auteurs  modernes  : i°  que  la  pharyngite 
pultacée  est  sous  l’influence  directe  de  la  maladie 
éruptive , dont  on  sait  que  la  marche  est  pour  ainsi 
dire  fatalement  tracée;  20  que,  dans  les  cas  légers, 
cette  pharyngite  offre  peu  de  danger;  3°  que,  dans 
les  cas  graves , c’est  1a,  médication  topique  qui  paraît 
avoir  le  plus  d’avantages. 

ARTICLE  VI. 

pharyngite  couenneuse  ( diphthêrite ; angine  maligne). 

Après  avoir  traité  à part  de  la  pharyngite  pulta- 
cée, il  devient  plus  facile  d’aborder  la  question  de 
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la  pharyngite  couenneuse  proprement  dite,  que  ies 
travaux  récens  ont  grandement  éclairée,  il  est  vrai, 
mais  qui  présente  encore  plusieurs  points  en  litige. 
La  description  de  cette  affection  avait  été  con- 
fondue, comme  je  Fai  déjà  dit,  avec  celle  de  toutes 
les  autres  angines  graves,  sous  le  nom  d’ angine 
maligne.  Mais  ayant  constaté  plus  haut  Fexistence 
de  conditions  particulières  qui  font  une  espèce 
distincte  de  l’angine  scarlatineuse,  nous  allons  voir 
maintenant  celles  qui  donnent  une  physionomie 
propre  à la  pharyngite  couenneuse  ou  diphthérite. 

Il  est  presque  inutile  de  dire  que , dès  la  plus 
haute  antiquité,  on  connaissait  cette  affection , mais 
on  la  connaissait  d’une  manière  imparfaite,  très- va- 
gue, et  qui  devait  laisser  une  très-grande  indécision 
dans  la  pratique.  Sous  ce  point  de  vue,  M.  Bre- 
tonneau a rendu  un  grand  service  à la  science,  en 
faisant  connaître  les  caractères  particuliers  de  l’an- 
gine couenneuse.  Je  n’insiste  pas  du  reste  sur  cet 
aperçu  historique;  il  sera  très- facile  de  suppléer 
à son  insuffisance,  car  partout  on  trouve  une  liste 
des  nombreux  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l’an- 
gine maligne. 

§ Ier.  — Définition  ; synonymie  ; fréquence. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  on  doit  donner 
le  nom  ôlangine  couenneuse  ou  diphthérite  à la 
pharyngite  dont  le  caractère  principal  est  la  pro- 
duction d’une  matière  plastique,  étendue  sur  la 
muqueuse  en  forme  de  couches  plus  ou  moins 
épaisses,  faciles  à détacher,  au  moins  à une  époque 
un  peu  avancée  de  la  maladie,  et  ayant  la  plus 
grande  tendance  à gagner  les  voies  aériennes. 
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La  synonymie  de  cette  affection  est  extrêmement 
riche.  Ainsi,  on  peut  lui  rapporter  tous  ces  noms  : 
d’ angine  pestilentielle , putride , ulcéreuse , gangré- 
neuse, maligne , charbon  angineux , angine  suffo- 
cante, garrotillo , etc.  etc.,  qui  ont  été  mis  en  usage 
par  les  différens  auteurs  et  aux  diverses  époques. 
C’est  elle  qui  a été  désignée,  du  moins  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  sous  le  nom  ééulcus  cegyp- 
tiacum  ou  syriacum , à’aphthœ  malignæ , etc.  Mais 
c’est  assez  insister  sur  ce  nombre  infini  d’expressions 
diverses  qui  se  rapportent  indifféremment  à des  états 
morbides  dissemblables. 

La  fréquence  de  cette  maladie  n’est  heureusement 
point  très-grande  dans  les  temps  ordinaires  ; mais 
il  survient  des  épidémies  qui  sévissent  dans  certaines 
localités  sur  un  grand  nombre  de  sujets,  et  déjà  les 
relations  que  nous  avons  de  ces  diverses  épidémies 
sont  assez  multipliées.  Au  reste,  on  peut  appliquer 
à la  pharyngite  couenneuse  ce  que  j’ai  dit  ( voy.  t.  I) 
de  la  fréquence  de  la  laryngite  p s eudo -membra- 
neuse (croup),  puisque,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  c’est  par  une  pharyngite  de  cette  espèce  que 
commence  le  croup. 

§ II.  — Causes., 

1°.  Causes  prédisposantes. 

L’étude  des  faits  n’est  pas  encore  assez  avancée 
pour  qu’on  ait  une  opinion  bien  arrêtée  sur  les 
diverses  causes  qui  peuvent  prédisposer  à contracter 
la  pharyngite  couenneuse.  Relativement  à Y âge, 
on  sait  que  les  enfans  sont  beaucoup  plus  exposés 
à cette  maladie  que  les  adultes.  S’il  fallait  le  prouver. 
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il  suffirait  de  citer  les  exemples  de  croup  succédant 
à cette  pharyngite,  qu’on  observe  spécialement  chez 
les  enfans . M.  Bretonneau  a cité  un  cas  qui  prouve 
que  les  enfans  nouveau-nés  peuvent  en  être  atteints 
foc.  cit.,  p.  36,  obs.  4e)-  Dans  ce  cas,  observé  chez 
un  enfant  de  quinze  jours,  la  fausse  membrane 
avait  une  grande  étendue,  aussi  bien  du  côté  des 
voies  digestives  que  du  côté  des  voies  aériennes. 
Lorsque  l’affection  a le  caractère  épidémique,  elle 
peut  attaquer  les  vieillards  et  les  adultes  dans  une 
assez  grande  proportion  ; c’est  ce  que  nous  ont 
appris  les  relations  publiées  dans  ces  dernières 
années. 

Nous  n’avons  rien  de  plus  précis,  relativement  à 
l’influence  du  sexe , que  ce  que  j’en  ai  dit  à l’article 
Laryngite  pseudo-membraneuse  (voy.  t.  I,  p.  317). 
Il  en  est  de  même  de  la  constitution ; c’est  chez 
les  enfans  soumis  à de  mauvaises  conditions  hy- 
giéniques , et  chez  les  enfans  débilités  par  des  ma- 
ladies graves,  que  se  montre  particulièrement  l’af- 
fection à l’état  sporadique.  Il  est  plus  que  probable 
que  ces  circonstances  facilitent  son  développement 
dans  les  épidémies. 

Ce  que  j’ai  dit  dans  l’article  Croup , relativement 
aux  saisons , peut  s’appliquer  en  partie  à la  pharyn- 
gite couenneuse.  Ainsi  c’est  dans  les  saisons  froides 
et  humides,  au  printemps  et  en  automne , quelle  se 
montre  le  plus  souvent.  Cependant  il  faut  remar- 
quer que  les  épidémies  ont  duré  longtemps,  qu’elles 
se  sont  par  conséquent  prolongées  avec  intensité 
pendant  l’hiver  et  l’été , et  que  celles  qui  ont  été 
observées  par  M.  Bretonneau  en  particulier,  ont  dé- 
buté vers  la  fin  de  l’automne. 


348  MALADIES  DES  VOIES  DIGESTIVES. 

Quant  aux  climats , ce  serait  un  travail  à faire  que 
de  rechercher  leur  influence  réelle.  Toutefois,  on 
peut  constater  que  l’affection  s’est  montrée  dans  des 
climats  assez  divers.  Ghisi  (/oc.  cit.  ) l’a  observée  à 
Crémone,  Samuel  Bard  à New-York,  Chomel  à Pa- 
ris , MM.  Bretonneau , Gendron , etc. , à Tours  ou  aux 
environs.  Les  localités  auraient-elles  une  influence 
marquée  sur  l’apparition  de  cette  pharyngite?  C’est 
ce  qu’on  pourrait  croire  au  premier  abord , et  ce  qui 
était  venu  à la  pensée  de  M.  Trousseau  ( Dict . de 
Mèd .,  t.  X,  article  Diphtherite).  Ce  médecin  crut 
d’abord  qu’on  pouvait  attribuer  le  développement 
de  la  diphthérite  au  froid  humide  que  la  disposition 
de  certaines  localités  entretient  dans  l’atmosphère. 
Mais,  plus  tard,  ayant  vu  des  villages  situés  sur  des 
hauteurs,  par  conséquent  secs,  bien  aérés,  être  dé- 
cimés par  une  épidémie,  tandis  que  d’autres  peu 
éloignés  et  dans  des  conditions  tout  opposées,  en 
étaient  exempts,  il  a dû  renoncer  à cette  opinion. 
Reconnaissons  toutefois  que  tout  n’est  pas  dit  sur 
ce  point,  car  cette  question  est  évidemment  subor- 
donnée à celle  de  la  contagion,  qui  a pu  agira  l’insu 
des  observateurs. 

Nous  avons  vu  la  pharyngite  pultacée  se  déve- 
lopper dans  le  cours  d’une  scarlatine.  Il  n’en  est  pas 
de  même  de  la  pharyngite  couenneuse  ; dans  les  épi- 
démies, elle  attaque  le  plus  souvent  les  sujets  d’em- 
blée et  sans  affection  préalable.  Cependant  on  la 
voit  apparaître  aussi  dans  le  cours  de  certaines 
affections.  Il  n’en  est  aucune  qui  en  soit  plus  fré- 
quemment compliquée  que  la  rougeole;  plus  rare- 
ment elle  se  montre  dans  la  variole  (voy.  Andral, 
Clin,  mèd.,  t.  I,  p.  290),  et,  chez  les  adultes,  c’est 
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dans  le  cours  des  maladies  chroniques,  de  la  phthisie 
surtout,  quelle  prend  le  plus  souvent  naissance 
(voyez  Louis,  Charcelay,  etc.,  cités  à l’article 
Croup , t.  T,  p.  3 17).  M.  de  Castelnau  a recueilli,  à 
l’hôpital  Beaujon,  dans  le  service  de  M.  Louis,  un 
cas  très-remarquable  de  pharyngite  couenneuse  pro- 
pagée aux  voies  aériennes  chez  un  convalescent  de 
fièvre  typhoïde;  M.  Louis  et  d’autres  observateurs 
ont  rapporté  quelques  exemples  du  meme  genre. 

Il  est  à peine  nécessaire  d’indiquer  la  forme  épi- 
démique que  prend  si  souvent  cette  maladie.  On 
connaît  les  épidémies  observées  par  Ghisi,  Chomel, 
Samuel  Bard,  et  celles  dont  MM.  Bretonneau  ( Épi- 
démies de  Tours , de  Chenus  s on , de  La  Ferrière), 
Bourgeois  { Epidémie  de  la  Maison  royale  de  Saint- 
Denis ; Mém.  de  V Ac.  roy . de  Méd. , t.  IV,  ierfascic.  ), 
Mazade,  de  Limoges  ( Épid.  du  canton  de  Magnac- 
Laval ),  Lespine  {Épid.  de  l'Ecole  roy.  mil.  de  La 
Flèche ),  etc.  ont  été  les  témoins  et  ont  publié  les  rela- 
tions. Ces  citations  pourraient  être  multipliées,  mais 
sans  utilité.  Il  est  à remarquer  que  toutes  les  épidé- 
mies dont  nous  avons  l’histoire,  ont,  à quelques 
nuances  près,  présenté  les  mêmes  caractères  et  la 
même  gravité,  ce  qui  dépend  de  l’envahissement 
presque  constant  des  voies  aériennes  par  l’exsuda- 
tion membraniforme. 

IN’ayant  rien  à dire  de  positif  sur  l’influence  des 
tempéramens  et  d’autres  causes  prédisposantes, 
comme  le  vice  scrofuleux , etc.,  je  passe  immédia- 
tement à l’étude  des  causes  occasionnelles. 

2°-.  Causes  occasionnelles. 

Je  ne  répéterai  pas  ici  ce  que  j’ai  dit  des  causes 
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occasionnelles  à l’article  Laryngite  pseudo-membra- 
neuse (t.  I,  p.  3ao);  le  lecteur  en  fera  facilement 
l’application.  Je  me  bornerai  à dire  un  mot  de  la 
contagion , admise  par  les  uns,  rejetée  par  les  autres. 

Les  auteurs  des  siècles  passés  n’ont  guère  élevé 
de  doutes  sur  le  caractère  contagieux  de  la  maladie 
qui  nous  occupe;  Cullen  (t.  I)  en  a formellement 
admis  l’existence  ; mais  il  était  nécessaire  d’avoir 
des  faits  propres  à éclairer  cette  question  douteuse. 
M.  Bretonneau,  qui  a particulièrement  fixé  son 
attention  sur  ce  point,  reconnaît  que  la  contagion 
est  difficile  à constater.  Cependant  il  me  paraît  lever 
tous  les  doutes,  lorsqu’il  dit  ( loc . cit.,  p.  85)  : « Chaque 
fois  qu’elle  (la  diphthérite)  a été  apportée  du  dehors 
à l’Hospice  général,  et  qu’elle  s’est  propagée,  il  a 
été  facile  de  connaître,  dans  le  principe,  le  moment, 
je  dirai  presque  la  minute  où  elle  a été  commu- 
niquée. » L’existence  de  la  contagion  peut-elle  être 
mieux  établie?  D’ailleurs  le  meme  auteur  cite  çà  et 
là  un  assez  grand  nombre  de  faits  très-concluans, 
et  d’autres,  comme  M.  Brunet  ( Arch . gén.  de  Méd. , 
t.  III,  p.  536),  en  ont  rassemblé  plusieurs  qui  ne 
laissent  pas  plus  de  doutes.  M.  Collineau  a cité  l’ob- 
servation d’une  femme  qui,  ayant  plusieurs  fois  baisé 
sur  la  bouche  son  petit-neveu  affecté  du  croup,  fut 
atteinte  de  la  pharyngite  couenneuse;  ce  fait  isolé 
aurait  peu  de  valeur,  car,  dans  le  cours  d’une  épi- 
démie, on  doit  rencontrer  bien  des  coïncidences 
semblables,  mais  il  peut  s’ajouter  à beaucoup  d’au- 
tres plus  concluans.  On  ne  peut  s’empêcher  de  se 
ranger  à l’opinion  des  auteurs  précédens  et  de 
MM.  Guersant,  Trousseau,  Bamon,  Bourgeois,  etc., 
qui  ont  vu  maintes  fois  la  contagion  agir  manifes- 


PHARYNGITE  COUENNEUSE.  351 

tement,  et  pour  qui,  par  conséquent,  l’existence  de 
cette  cause  spécifique  est  démontrée. 

§ III.  — Symptômes. 

Ce  que  j’ai  dit  plusieurs  fois  du  prompt  envahisse- 
ment des  voies  aériennes  par  l’exsudation  morbide, 
semble,  au  premier  abord,  rendre  inutile  une  expo- 
sition détaillée  des  symptômes  de  la  pharyngite 
couenneuse,  car  on  peut  être  tenté  de  regarder 
uniquement  cette  affection  comme  le  début  de  la 
laryngite  pseudo-membraneuse.  Mais,  d’une  part, 
on  a observé  des  cas  où  l’inflammation  pseudo- 
membraneuse est  restée  bornée  au  pharynx;  M.  Bre- 
tonneau lui- même  ( loc . cit . , p.  i4o,  obs.  10e ) en 
a cité  un  exemple  très-remarquable;  et,  de  l’autre, 
en  admettant  que  la  pharyngite  ne  fût  qu’un  signe 
de  l’invasion  du  croup , il  faudrait  néanmoins  con- 
naître d’une  manière  particulière  les  symptômes  de 
cette  invasion,  puisque,  par  un  traitement  parti- 
culier, on  pourrait  espérer  d’arrêter  la  marche  de  la 
maladie. 

'Début.  Le  début  est  ordinairement  peu  alarmant; 
il  ne  se  manifeste  que  par  une  gêne  souvent  légère 
dans  l’acte  de  la  déglutition,  et  quelquefois  par  une 
douleur  peu  intense , qui  ordinairement  s’accom- 
pagne d’un  mouvement  fébrile  léger  et  d’un  abatte- 
ment plus  ou  moins  marqué.  Puis,  la  maladie  faisant 
des  progrès,  on  voit  apparaître  la  fausse  membrane 
qui  est  le  caractère  essentiel  de  cette  maladie. 

Symptômes.  Avant  cette  apparition,  un  gonflement 
peu  notable,  avec  une  rougeur  circonscrite  et  poin- 
tillés, sont  les  seuls  signes  qu’on  observe  dans  le 
pharynx.  C’est  presque  toujours  dans  une  seule  ton- 
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sille  que  se  montrent  d’abord  ces  altérations  qui  as- 
sez rapidement  gagnent  toute  la  glande. 

A une  époque  un  peu  plus  avancée , on  voit  se  for- 
mer à la  surface  de  l’amygdale  de  petites  taches  opa- 
lines, semblables  à du  mucus  coagulé.  Suivant 
M.  Bretonneau,  au-dessous  de  cette  couche  qui 
prend  un  peu  de  consistance,  de  nouveau  mucus 
peut  s’accumuler  dans  certains  points,  et  simuler  ces 
pustules  que  Jos.  Franck  a cru  voir  dans  l’angine 
maligne.  Plus  tard,  cette  fausse  membrane  perd  sa 
transparence,  et  prend  une  consistance  plus  grande. 
Souvent  elle  acquiert  une  épaisseur  notable;  on  en  a 
vu  de  près  d’un  centimètre.  Sa  couleur  varie  du 
blanc  jaunâtre  au  gris  et  même  au  noir.  En  même 
temps  qu’elle  devient  épaisse  et  prend  de  la  consis- 
tance, elle  s’étend  en  largeur,  et  toujours  la  rougeur 
de  la  membrane  muqueuse  précède  sa  formation. 
Souvent  cette  rougeur  s’étend  au  loin  sous  forme 
de  stries , au-dessus  desquelles  l’exsudation  plastique 
prend  naissance. 

Si  on  enlève  la  production  morbide,  on  la  trouve 
liée  à la  membrane  muqueuse  sous-jacente  par  de 
petits  filamens.  qui,  suivant  M.  Bretonneau,  pénè- 
trent dans  les  cryptes  muqueux.  Avant  que  les  lam- 
beaux pseudo-membraneux  se  détachent,  on  voit, 
ainsi  que  l’a  observé  M.  Guersant,  l’épithélium  passer 
sur  eux,  d’où  il  résulte  que  le  siège  primitif  de  la 
pseudo-membrane  est  entre  cet  épithélium  et  le  tissu 
muqueux  lui-même. 

Lorsque  les  lambeaux  pseudo-membraneux  tom- 
bent, ou  lorsqu’on  les  détache  mécaniquement,  on 
aperçoit,  au-dessous,  le  tissu  muqueux  injecté,  d’un 
rouge  obscur,  et,  suivant  M.  Guersant,  plutôt  sec  que 
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boursoufflé.Tous  les  auteurs  ont  signalé  l’existence  de 
petites  ecchymoses  noires,  inégales,  oblongues,  qui 
quelquefois  néanmoins  sont  assez  considérables  pour 
rendre  la  tumeur  livide,  bosselée,  et  semblable,  ainsi 
que  M.  Bretonneau  l’a  constaté  ( loc.  cit.  p.  i4i),  à 
une  excroissance  cancéreuse.  Suivant  M.  Boche,  les 
petites  ecchymoses  qui  apparaissent  dans  le  tissu  mu- 
queux sont  le  commencement  des  fausses  mem- 
branes elles-mêmes.  Mais  ce  sont  là  des  questions  qui 
intéressent  médiocrement  le  praticien. 

Parvenue  à ce  degré , la  maladie  se  présente  sous 
l’aspect  suivant:  les  tonsilles  sont  plus  ou  moins  no- 
tablement tuméfiées;  quelquefois  leur  tuméfaction 
est  énorme.  Elles  sont  couvertes, dans  toute  leur  éten- 
due ou  dans  une  grande  partie,  de  concrétions  pseu- 
do-membraneuses, d’un  aspect  plus  ou  moins  sor- 
dide, et  ressemblant  à la  surface  d’un  ulcère  de 
mauvaise  nature.  Les  concrétions  envahissent  les  pi- 
liers du  voile  du  palais  et  les  deux  faces  de  ce  voile, 
embrassent  la  luette,  se  propagent  assez  souvent  dans 
les  fosses  nasales,  et  quelquefois  gagnent  la  bouche. 

Il  résulte  de  cet  état  les  symptômes  suivans:  Yha- 
leine  est  horriblement  fétide.  Il  y a une  salivation 
plus  ou  moins  abondante,  dont  la  matière  est  un  li- 
quide jaunâtre  d’odeur  nauséabonde;  et  presque  tou- 
jours une  expuition  sanguinolente.  Cette  expuition 
est  le  résultat  de  l’infiltration  sanguine  abondante 
qu’on  remarque  dans  le  pharynx.  On  n’a  pas  cité  de 
cas  où  l’hémorrhagie  pharyngienne  ait  été  assez  con- 
sidérable pour  avoir  une  véritable  gravité. 

Quant  à la  douleur  éprouvée  par  le  malade,  elle  est 
ordinairement  peu  en  rapport  avec  l’apparence  si 
grave  de  la  maladie.  Quelquefois  elle  manque  près- 
IV.  23 
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que  complètement.  Il  en  est  de  même  de  la  gêne  de 
la  déglutition , qui  semblerait  devoir  être  très-consi- 
dérable dans  une  pareille  affection,  et  qui  cepen- 
dant n’est  pas,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
très-notable. 

Quant  à la  voix , elle  est  ordinairement  assez  pro- 
fondément altérée,  quoique  son  altération  ne  res- 
semble point  à celle  qu’on  observe  lorsque  la  mala- 
die a envahi  le  larynx;  elle  est  sourde  et  nasonnée. 

La  toux  est  un  phénomène  qu’on  observe  assez 
souvent  dans  la  pharyngite  couenneuse;  mais  si  Faf- 
fection  n;a  pas  encore  gagné  le  larynx , elle  a des  ca- 
ractères qui  la  font  parfaitement  distinguer  de  la 
toux  croupale.  Elle  est  moins  violente;  elle  consiste 
plutôt  en  un  mouvement  brusque  à' ex  s création 
qu’en  une  secousse  convulsive  des  organes  respira- 
toires. Quant  à la  respiration,  il  n’est  pas  rare  de 
la  voir  parfaitement  libre;  dans  les  cas  où  elle  est 
gênée,  elle  l’est  à un  degré  médiocre,  et  qui  n’est 
nullement  comparable  à la  suffocation  de  la  laryn- 
gite pseudo-membraneuse. 

Lorsque  l’exsudation  couenneuse  s’est  propagée 
aux  fosses  nasales , il  y a un  écoulement  jaunâtre  et 
extrêmement  fétide,  par  les  narines;  cet  écoulement 
avait  été  signalé  par  les  auteurs  des  siècles  passes.  Il 
n’est  pas  rare  alors  de  voir  survenir  une  épistaxis 
qui  peut,  dans  certains  cas,  être  assez  abondante 
pour  inspirer  de  vives  craintes,  ainsi  que  M.  Ribes 
en  a cité  un  exemple. 

Si  l’affection  se  porte  du  côté  de  la  bouche , on 
trouve  joints  aux  symptômes  que  je  viens  d’indi- 
quer ceux  de  la  stomatite  couenneuse  exposés  plus 
haut,  et  si,  ce  que  l’on  observe  dans  la  grande  ma- 
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jorité  des  cas,  le  larynx  est  envahi,  la  pharyngite 
cesse  d’avoir  une  valeur  réelle  : on  ne  s’occupe  plus 
que  du  croup  qui  s’est  alors  développé,  et  qui  est  la 
conséquence  la  plus  fâcheuse  de  l’affection. 

Ce  n’est  pas  seulement  sur  les  membranes  mu- 
queuses que  se  montre  cette  pseudo  - membrane 
particulière  , on  l’a  encore  trouvée  sur  diffèrens 
points  de  la  peau , et  M.  Trousseau  ( loc . cit.),  ainsi 
que  les  auteurs  du  Compendium  (article  Diphthé - 
rite),  Font  décrite  sous  le  nom  de  diphthérite  cu- 
tanée. Déjà  des  auteurs  anciens  avaient  remarqué 
l’existence  de  ces  pseudo-membranes  cutanées,  si- 
gnalées en  particulier  par  Starr,  et  qui  plus  tard  ont 
été  constatées  par  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de 
ce  sujet,  et  en  particulier  par  MM.  Bretonneau  et 
Guersant.  Elles  ont  pour  siège  de  prédilection  les 
ailes  du  nez,  la  partie  postérieure  des  oreilles,  le 
pourtour  de  l’anus,  de  la  vulve  et  des  mamelons 
Quelquefois,  néanmoins,  on  les  observe  dans  d’au- 
tres points;  c’est  ainsi  que  M.  Trousseau  {de  la 
Diphthérite  cutanée , Arch.  Gén.  de  Méd. , t.  XXIII, 
i83o)  a vu  la  fausse  membrane  occuper  la  surface 
des  vésicatoires  placés  sur  les  diverses  parties  du 
corps,  et  en  général  tous  les  points  excoriés.  Sui- 
vant cet  auteur,  il  est  même  nécessaire  qu’il  se  forme 
une  excoriation  préalable  pour  que  la  fausse  mem- 
brane apparaisse;  mais  on  doit  admettre  que  l’exco- 
riation est  déjà  le  commencement  du  travail  mor- 
bide spécial;  c’est  ce  qui  se  passe  évidemment  lorsque 
la  pseudo -membrane  se  montre  derrière  les  oreilles 
et  dans  d’autres  points  où  la  peau  est  en  contact  avec 
elle-même. 

On  n’a  pas  assez  insisté,  ce  me  semble,  sur  la 
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valeur  de  ces  pseudo-membranes  cutanées  qui  don- 
nent une  grande  gravité  à la  maladie,  ainsi  que  l’ont 
constaté  MM.  Lespine  et  Bourgeois  dans  les  épidé- 
mies qu’ils  ont  observées.  Ce  développement  de 
fausses  membranes  sur  la  peau  me  paraît  en  effet 
distinguer  essentiellement  la  véritable  diphthérite 
de  la  pharyngite  pultacée.  C’est  dans  les  cas  où  la 
pharyngite  couenneuse  s’est  montrée  avec  tous  ses 
caractères  diphthéritiques  et  en  l’absence  de  l’érup- 
tion scarlatineuse,  qu’on  a vu  la  fausse  membrane  en- 
vahir la  surface  du  corps.  Fothergill,  Huxham  et  ceux 
qui  ont  observé  le  mal  de  gorge  scarlatineux,  n’ont 
point  parlé  de  ce  symptôme,  quoiqu’ils  aient  décrit 
la  maladie  avec  un  très-grand  soin.  M.  Trousseau 
lui-mème  n’en  a nullement  fait  mention  quand  il  a 
eu  à décrire  l’angine  scarlatineuse,  tandis  qu’il  en 
a cité  un  grand  nombre  de  cas  observés  dans  le 
cours  d’autres  épidémies  qui  ont  sévi  dans  la  So- 
logne, et  qui  présentaient  tous  les  caractères  d’une 
épidémie  de  diphthérite  1 (voy.  Arch.  gèn.  de  Mèd . , 
tom.  XXI,  pag.  54i  ; 1829  : Epidémie  d'angine 
scarlatineuse ; et  tome  XXIII  du  même  recueil  : 
Diphthérite  cutanée ).  Il  est  à désirer  que  l’attention 
des  auteurs  se  porte  sur  ce  point,  car  c’est  là  un 
signe  différentiel  d’une  grande  importance. 

Il  suffira  d’ajouter,  pour  terminer  la  description  de 

1 J’insiste  sur  ce  point,  parce  que  une  fausse  indication,  donnée 
par  M.  Trousseau  lui-même  dans  le  I)ict.  de  Mèd.,  p.  389,  t.  X, 
pourrait  faire  croire  qu’il  a observé  la  diphthérite  cutanée  dans  le  cours 
de  l’angine  scarlatineuse.  Cet  auteur  a,  en  effet,  cité  comme  renfermant 
des  cas  de  diphthérite  cutanée,  son  Mémoire  inséré  dans  le  tome  XXI 
des  Archives,  où  il  es  question  d’une  angine  scarlatineuse  qui  n’of- 
frait rien  de  semblable.  C’est  au  tome  XXIII , pages  583  et  suiv ■ , 
qu’il  faut  aller  les  chercher. 
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ces  pseudo-membranes  cutanées,  qu’elles  présentent 
les  mêmes  caractères  que  les  pseudo-membranes 
muqueuses.  C’est  la  même  couleur  variable  de  l’ex- 
sudation, la  même  infiltration  sanguine  de  la  peau, 
la  même  tendance  à s’étendre  au  loin.  Cette  tendance 
est  quelquefois  si  grande,  que  M.  Trousseau  a vu  la 
pseudo-membrane,  développée  primitivement  à la 
nuque  sur  un  vésicatoire,  s’étendre  à tout  le  dos. 
Les  progrès  que  fait  la  fausse  membrane  sont  tou- 
jours rapides,  et  du  jour  au  lendemain  elle  a souvent 
doublé  d’étendue. 

A une  époque  plus  avancée  de  la  maladie , si  la 
pseudo-membrane  du  pharynx  n’a  pas  envahi  les 
voies  respiratoires , on  voit  s’opérer  les  changemens 
suivans  : les  amygdales  perdent  en  partie  leur  tumé- 
faction; les  lambeaux  pseudo-membraneux  sont  bai- 
gnés d’une  matière  muco-purulente;  ils  se  détachent 
dans  certains  points;  ils  sont  plus  ou  moins  larges, 
plus  ou  moins  épais,  sont  rejetés  par  ex scrèation, 
et  se  retrouvent  dans  la  matière  de  l’expuition; 
mais  ils  ont  encore  de  la  tendance  à se  reproduire, 
et  quelquefois  on  les  a vus  se  détacher,  tomber  et 
être  remplacés  par  de  nouveaux,  à trois  ou  quatre 
reprises  différentes. 

Dans  des  circonstances  plus  rares,  la  pseudo- 
membrane, très-adhérente,  ne  se  détache  pas  ainsi; 
M.  Guersant  l’a  vue  s'user  peu  à peu,  se  réduire  à 
une  simple  pellicule,  et  enfin  disparaître  par  une 
résorption  lente. 

Il  est  inutile  d’ajouter  que  les  choses  se  passent 
de  la  même  manière  dans  les  autres  parties  envahies 
par  la  pseudo-membrane,  et  que,  pendant  que  ces 
changemens  s’opèrent  dans  la  lésion  organique,  les 
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troubles  fonctionnels  précédemment  indiqués,  su- 
bissent une  amélioration  notable. 

J’ai  déjà  dit  qu’au  début  le  mouvement  fébrile  était 
peu  intense.  Fort  souvent  il  en  est  de  même  pendant 
tout  le  cours  de  l’affection,  abstraction  faite,  bien 
entendu,  de  l’envahissement  du  larynx,  dont  nous 
n’avons  pas  à nous  occuper  ici.  Le  pouls  est  petit, 
faible , un  peu  plus  fréquent  qu’à  l’état  normal , dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas.  Une  soif  médiocre  et 
l’ inappétence , tels  sont  les  principaux  troubles  fonc- 
tionnels du  côté  des  voies  digestives.  Lorsqu’il  sur- 
vient une  diarrhée  intense , c’est  ordinairement  un 
signe  qu’une  pseudo-membrane  s’est  formée  dans  la 
partie  inférieure  de  l’intestin;  à plus  forte  raison, 
quand  il  se  produit  une  hémorrhagie  intestinale : 
cas  fort  rare.  Quelquefois  on  observe  des  vomisse - 
mens  plus  ou  moins  opiniâtres  : alors  l’œsophage 
est  envahi,  mais  on  conçoit  très-bien  aussi  que  la 
simple  présence  de  la  pseudo- membrane  dans  le 
pharynx  et  le  gonflement  des  tonsilles  puissent  dé- 
terminer le  vomissement. 

Enfin  l’ abattement , la  tristesse , une  faiblesse  plus 
ou  moins  considérable  complètent  ces  symptômes, 
dont  les  auteurs  ne  se  sont  pas  suffisamment  occu- 
pés, absorbés  qu’ils  étaient  par  la  description  de 
l’état  local. 

§ IV.  — Marche  ; durée  ; terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  assez  insidieuse  au 
début.  Si  l’on  a affaire  à un  enfant,  par  exemple,  on 
pourra  ne  point  soupçonner  l’état  de  sa  gorge,  car  il 
ne  se  plaindra  ni  de  la  gêne  de  la  déglutition,  ni 
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d’aucun  autre  trouble  fonctionnel.  L’abattement 
général  peut  être  le  seul  signe  que  l’on  observe 
alors.  Du  reste,  cette  marche  est  continue,  la  ma- 
ladie fait  des  progrès  incessans,  et  la  pseudo-mem- 
brane s’étend  de  plus  en  plus.  Toutefois  ces  progrès 
sont  plus  ou  moiïis  lents,  suivant  les  cas,  et  cela 
dans  des  limites  assez  étendues.  Ainsi  tandis  qu’on 
voit  chez  un  grand  nombre  de  sujets,  la  maladie 
parvenir  à son  plus  haut  point  d’intensité  en  cinq 
ou  six  jours;  chez  d’autres,  dix,  douze  et  quinze 
jours  sont  nécessaires  pour  qu’elle  y arrive.  M.  Bre- 
tonneau a cité  quelques  exemples  de  ce  genre. 

Il  en  résulte  que  la  durée  de  l’affection  est  très- 
variable.  D’après  les  principales  observations,  on 
peut  néanmoins  la  fixer  entre  douze  et  quinze  jours 
dans  les  cas  ordinaires,  et  lorsque  la  guérison  a lieu. 
Quand  la  mort  est  produite  par  l’invasion  des  voies 
respiratoires,  le  passage  de  l’inflammation  spécifique 
du  pharynx  au  larynx  peut  être  très-rapide  ; ainsi  il 
peut  avoir  lieu  en  vingt-quatre  heures.  Dans  d’au- 
tres cas  plus  rares , au  contraire,  ce  n’est  qu’au  bout 
de  cinq  ou  six  jours  que  la  fausse  membrane  en- 
vahit les  voies  respiratoires.  Si  la  mort  a lieu  sans 
que  ce  dernier  accident  soit  survenu,  ce  que  l’on 
observe  principalement  lorsque  ladiphthérite  cutanée 
se  montre  et  occupe  une  grande  étendue,  la  durée 
de  la  maladie  peut  être  considérable  et  se  prolonger 
jusqu’à  vingt-cinq,  trente  jours  et  plus. 

La  terminaison  de  cette  affection  est  très-fréquem- 
ment funeste  ; mais  ce  n’est  pas  par  elle-même , ainsi 
que  l’ont  remarqué  tous  les  auteurs , qu’elle  offre 
un  aussi  grand  danger;  c’est  par  l’extension  de  l’in- 
flammation spécifique  aux  voies  respiratoires.  Ce- 
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pendant,  quelquefois  la  mort  a été  causée  sans  que 
cette  extension  ait  eu  lieu;  MM.  Lespine  et  Trous- 
seau en  ont  cité  des  exemples.  Dans  ces  cas,  il  exi- 
stait une  diphthérite  cutanée  plus  ou  moins  étendue 
qui  semblait  annoncer  une  infection  générale  propre 
à expliquer  la  gravité  de  l’affection.  Je  n’ai  point  à 
décrire  la  terminaison  fatale  occasionnée  par  le 
croup.  Dans  le  cas  où  la  mort  est  causée  par  la  gra- 
vité de  l’état  général,  l’abattement  des  forces,  la  lan- 
gueur, le  dépérissement,  la  diarrhée  précèdent  la 
mort.  Nous  avons  vu  plus  haut  que,  lorsque  la  gué- 
rison devait  avoir  lieu , les  progrès  de  la  pseudo- 
membrane s’arrêtaient,  et  il  survenait  au  lieu  de 
l’exsudation  plastique , une  sécrétion  muco- puru- 
lente qui  servait  à détacher  les  lambeaux. 

S Y.  — Lésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  ne  doivent  pas  nous  ar- 
rêter longtemps.  Dans  la  description  symptomati- 
que de  l’état  local , j’ai  indiqué  les  principales  alté- 
rations observées  dans  le  pharynx.  Il  me  suffira  d’a- 
jouter qu’après  la  mort,  on  reconnaît  que  l’infiltra- 
tion sanguine  pénètre  plus  ou  moins  profondément 
dans  le  tissu  muqueux  et  sous-muqueux;  que  les 
fausses  membranes  tantôt  sont  adhérentes,  et  tantôt 
se  détachent  facilement;  qu’elles  sont  ordinairement 
formées  de  plusieurs  feuillets;  qu’elles  présentent 
quelquefois  à leur  face  adhérente  de  petits  points 
rouges  dus  à des  taches  de  sang  dans  les  endroits 
correspondans  aux  petites  ecchymoses,  et  enfin 
qu’on  trouve  dans  l’œsophage,  bien  plus  rarement 
dans  l’intestin,  quelquefois  sur  les  diverses  parties  du 
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corps,  et  très-fréquemment  dans  les  voies  aériennes, 
la  pseudo-membrane  muqueuse  ou  cutanée  qui  ca- 
ractérise l’affection.  Il  est  à regretter  que  des  recher- 
ches suffisantes  n’aient  point  encore  été  faites  sur 
Vétat  du  sang  dans  cette  maladie. 

§ YI.  — Diagnostic  j pronostic. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  n’est  point  en  gé- 
néral difficile,  surtout  depuis  que  nous  connaissons 
la  formation  de  la  pseudo-membrane.  Cependant  il 
est  quelques  circonstances  qui  pourraient  mettre 
le  praticien  dans  l’embarras.  Je  vais  les  passer  en 
revue. 

Parmi  les  maladies  avec  lesquelles  on  pourrait 
confondre  la  pharyngite  couenneuse,  nous  trouvons 
d’abord  la  pharyngite  pultacée.  J’ai  déjà  donné  le 
diagnostic  différentiel  de  ces  deux  affections  dans 
l’article  précédent  (voyez  pag.  338  et  33q).  Je  n’ai 
point  à y revenir  ici.  Je  dirai  seulement  que,  d’après 
les  considérations  dans  lesquelles  je  suis  entré,  il  me 
semble  que  M.  Guersant,  quoique  reconnaissant  les 
caractères  propres  à chacun  de  ces  états  morbides, 
ne  les  a pas  assez  nettement  séparés.  Il  existe  sans 
doute  certains  faits  que  j’ai  cités  moi-même,  et  dans 
lesquels  une  diphthérite  envahissant  le  larynx,  s’est 
montrée  chez  des  sujets  scarlatineux;  mais  ils  doi- 
vent être  regardés  comme  des  exceptions;  dans 
presque  tous  les  cas,  les  choses  se  passent  autrement, 
et  nous  ne  sommes  pas  même  certains  que  des  cir- 
constances particulières  n’aient  point  pu  faire  naître, 
dans  le  cours  d’une  scarlatine,  une  véritable  diph- 
thérite différente  de  l’angine  scarlatineuse  ordinaire» 
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L’observation  doit  revenir  sur  ce  point  pour  l’éclai- 
rer définitivement.  En  attendant,  constatons  avec 
M.  Bretonneau  les  résultats  fournis  par  l’immense 
majorité  des  faits. 

La  pharyngite  ulcéreuse  se  distingue  facilement 
aujourd’hui  de  la  pharyngite  couenneuse.  Ce  n’était 
en  effet  qu’une  simple  apparence  qui  en  imposait  à 
nos  devanciers.  Dans  l’ulcère  des  amygdales  et  du 
voile  du  palais,  dont  il  sera  question  dans  l’article 
suivant,  les  parties  présentent  un  point  déprimé,  à 
bords  plus  ou  moins  élevés,  avec  un  détritus  jau- 
nâtre, irrégulier,  ne  faisant  point  saillie  au  pour- 
tour , ou  bien  avec  une  déperdition  de  substance  fa- 
cile à reconnaître.  Nous  venons  de  voir  que  la 
pharyngite  couenneuse  présente  des  caractères  op- 
posés. 

Quant  à la  pharyngite  gangréneuse,  j’exposerai  son 
diagnostic  lorsque  j’en  aurai  tracé  l’histoire.  Disons 
seulement  ici  que  parfois  il  y a,  comme  dans  la 
stomatite  gangréneuse , réunion  des  deux  formes  de 
l’affection,  et  qu’on  pourrait  admettre  une  pharyn- 
gite gangréneuse  à forme  pseudo-membraneuse. 
M.  Guersant,  il  est  vrai,  n’a  jamais  rencontré  de  cas 
semblables;  mais  M.  Bretonneau  en  a cité  un  exem- 
ple auquel,  il  est  vrai,  il  n’a  point  prêté  une  grande 
attention , mais  qui  n’en  est  pas  moins  très-bien  ca- 
ractérisée. Dans  les  cas  de  ce  genre , le  gonflement 
considérable  des  parties  qui  environnent  l’ulcère, 
leur  aspect  livide , la  sanie  roussâtre  ou  noirâtre  qui 
en  découle,  feront  reconnaître  la  nature  gangréneuse 
de  l’affection. 

J’ai  dit  plus  haut  que , dans  un  cas , M.  Breton- 
neau vit  une  amygdale  si  profondément  altérée  en 
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apparence,  qu’on  aurait  pu  croire  à l’existence  d’un 
véritable  cancer  ; mais  il  suffit  d’avoir  égard  au  peu 
de  durée  de  la  maladie , dont  le  début  ne  saurait  re- 
monter à plus  d’une  quinzaine  de  jours,  pour  lever 
toutes  les  difficultés  de  ce  diagnostic  qui  n’a  par 
conséquent  pas  d’importance  réelle. 

Enfin  M.  Bretonneau  a pensé  qu’il  fallait  regarder 
comme  une  seule  et  même  affection  la  maladie  dé- 
crite sous  le  nom  de  muguet  et  celle  qui  nous  occupe. 
Les  auteurs  du  Compendium  adoptent  cette  manière 
de  voir,  ce  qui  doit  surprendre,  car  il  n’y  a vérita- 
blement aucun  rapport  entre  ces  deux  affections. 
Le  siège,  la  forme  de  la  production  morbide,  l’état 
de  la  muqueuse  sous-jacente,  la  marche  de  la  mala- 
die, les  progrès  de  l’exsudation  plastique  dans  les 
divers  sens,  tout  est  absolument  différent.  Je  ne 
crois  donc  pas  nécessaire  d’insister  sur  ce  point, 
aujourd’hui  bien  évident  pour  tout  le  monde. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°.  Signes  distinctifs  de  la  pharyngite  pultacée  et  de  la  pha- 
ryngite couenneuse. 

(Voyez  l’exposé  de  ce  diagnostic , pag.  338  et  539  ). 

2°.  Signes  distinctifs  de  la  pharyngite  ulcéreuse  et  de  la  pha- 
ryngite couenneuse. 


PHARYNGITE  COUENNEUSE. 

Lambeaux  pseudo-membraneux, 
ordinairement  épais. 

Se  détachant  facilement. 

Ne  laissant  pas  de  perte  de 
substance  très -notable  au-dessous 
d’eux. 


PHARYNGITE  ULCEREUSE. 

Détritus  jaunâtre;  centre  dépri- 
mé; bords  élevés. 

Se  détachant  difficilement. 

Laissant  au-dessous  d’eux  une 
perte  de  substance  plus  ou  moins 
considérable. 


3°.  Signes  distinctifs  de  la  pharyngite  gangréneuse  et  de  la 
pharyngite  couenneuse. 

(Voyez  plus  loin  le  tableau  synoptique,  dans  l’article  Pharyngite 
gangmneuse  ). 
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4°*  Signes  distinctifs  du  cancer  du  pharynx  et  de  la  pharyngite 
couenneuse  dans  quelques  cas  rares. 


Il  suffit  de  cette  circonstance,  je  le  répété,  pour 
que  ce  dernier  diagnostic  n’offre  point  de  difficulté. 

Pronostic.  Il  est  facile,  après  les  considérations 
dans  lesquelles  je  suis  déjà  entré , d’établir  le  pro- 
nostic de  cette  affection.  Elle  est  fort  grave,  puisque 
par  sa  propagation  aux  voies  respiratoires , elle  dé- 
termine des  accidens  si  fréquemment  mortels;  mais 
c’est  l’asphyxie  causée  par  le  croup,  qui  lui  donne 
cette  gravité.  En  effet,  lorsqu’elle  reste  bornée  au 
pharynx,  la  guérison  est  presque  constante. 

Cependant  il  est  d’autres  cas  que  j’ai  mentionnés, 
et  qu’il  importe  de  rappeler  ici.  Quand  les  fausses 
membranes  se  montrent  dans  un  très-grand  nombre 
de  points:  dans  les  fosses  nasales,  derrière  les  oreilles, 
au  pourtour  de  l’anus  etc. , la  maladie  acquiert  une 
très-grande  gravité.  C’est  ainsi  que  M.  Lespine(/oc. 
cit.  ) a vu  mourir  un  sujet  qui  présentait  ces  symp- 
tômes , sans  que  la  fausse  membrane  ait  gagné  le  la- 
rynx. Trouverons-nous  la  raison  de  cette  gravité  par- 
ticulière de  la  maladie  en  pareils  cas,  dans  une  affec- 
tion générale,  annoncée  par  l’apparition  simultanée 
de  toutes  ces  pseudo- membranes,  ou  faut-il,  au 
contraire , l’attribuer  aux  symptômes  quelquefois 
très-intenses,  que  détermine  la  production  de  ces 
fausses  membranes  elles-mêmes;  tels  que  la  diarrhée, 
les  vomissemens , etc.  ? C’est  là  une  question  qui  n’a 
pas  suffisamment  fixé  l’attention,  et  dont  la  solution 
est  actuellement  impossible.  Cependant  on  peut 


PHA.RYKGITE  COUENNEUSE. 

Début  ne  remontant  pas  à plus 
de  dix  ou  quinze  jours. 


CANCER  DU  PHARYNX. 

Début,  beaucoup  plus  éloigné. 


PHARYNGITE  COUENNEUSE. 


365 


croire  que  ces  deux  causes  agissent  chacune  pour 
leur  part  et  concurremment. 

La  question  des  récidives  a été  également  négligée  ; 
il  faut  attendre  que  l’observation  vienne  éclairer  ce 
point. 

§ Y II.  — Traitement. 

Je  n’aurai  point  à m’étendre  longuement  sur  le 
traitement  de  la  pharyngite  couenneuse.  Cette  partie 
de  son  histoire,  est  devenu  pour  nous  extrêmement 
simple,  après  ce  qui  a été  dit  à l’article  Laryngite 
pseudo-membraneuse  (voy.  t.  I,  pages  376  et  suiv.  ). 
J’ai  du  en  effet,  en  exposant  le  traitement  du  croup , 
montrer  comment  on  peut  le  prévenir,  en  arrêtant  la 
marche  delà  pharyngite  couenneuse  qui  le  précède, 
et  par  là,  j’ai  été  entraîné  à indiquer  le  traitement 
topique  de  cette  dernière  affection.  Je  me  bornerai 
donc  à le  rappeler  succinctement  ici,  en  y ajoutant 
quelques  considérations  sur  certains  moyens  particu- 
liers , sur  le  traitement  général , et  sur  le  traitement 
préservatif. 

i°  Traitement  local.  Tant  qu’on  a confondu  la 
pharyngite  couenneuse  avec  les  autres  pharyngites 
malignes,  et  qu’on  lui  a reconnu  un  caractère  gan- 
gréneux, on  s’est  principalement  attaché  à agir  sur 
l’économie  par  des  moyens  antiseptiques  généraux  ; 
mais,  lorsque  les  caractères  de  l’affection  ont  été 
mieux  connus  , lorsqu’on  a vu  surtout  combien 
elle  a de  tendance  à se  porter  vers  les  voies  respira- 
toires, on  a pensé  naturellement  que  des  topiques 
agiraient  bien  plus  efficacement  pour  arrêter  sa  mar- 
che. Déjà  Van  Swieten  avait  eu  l’idée  de  pratiquer 
sur  le  pharynx  \m<d  cautérisation  assez  intense;  mais 
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c’est  M.  Bretonneau  qui , dans  ces  derniers  temps , 
a fait  sentir  avec  le  plus  de  force,  l’importance  de 
ce  traitement.  Aujourd’hui,  on  est  généralement 
d’accord  sur  ce  point,  et  si  M.  Gintrac  ( Journ . de 
Méd.  et  de  Chir.  prat.  t.  IV,  p.  a65)  a cru,  dans  un 
cas,  reconnaître  les  mauvais  effets  de  la  cautérisa- 
tion par  l’acide  hydrochlorique,  on  ne  peut  rien 
inférer  d’un  fait  unique,  exceptionnel,  et  dans  lequel 
peut-être  l’aggravation  des  symptômes  était  simple- 
ment due  à la  marche  naturelle  de  la  maladie.  Ainsi 
la  cautérisation  est  regardée  aujourd’hui  comme  le 
moyen  par  excellence,  et  c’est  par  elle  qu’il  faut 
commencer. 

Cautérisation . J’ai  déjà  fait  connaître  (t.  I,  article 
Croup , p.  387)  la  manière  dont  les  diverses  cauté- 
risations sont  pratiquées.  Je  me  borne  donc  à rappe- 
ler ici  que  c’est  à l’aide  de  X acide  hydrochlorique  et 
du  nitrate  d’argent , qu’on  les  pratique  ordinaire- 
ment. M.  Gendron  ( Arc . gén.  de  Méd.  2e  série, 
t.  III,  p.  395)  a employé  dans  un  cas,  avec  succès, 
le  crayon  de  nitrate  d argent.  Il  faut  d’assez  grandes 
précautions  pour  mettre  ce  moyen  en  usage.  Ainsi, 
l’on  aura  soin  de  ne  laisser  dépasser  le  crayon  de 
pierre  infernale  que  d’une  très-faible  quantité,  et 
on  le  fixera  solidement.  Si  on  agissait  autrement, 
on  aurait  à craindre  que  le  crayon  ne  se  rompît, 
et  qu’une  portion  considérable  de  caustique  ne  tom- 
bât, dans  l’oesophage  ce  qui  pourrait  produire  un 
accident  mortel. 

En  général,  on  préfère  la  cautérisation  avec  la 
solution  de  nitrate  d argent  telle  que  je  l’ai  indiquée 
dans  le  tome  Ier,  p.  379.  L’acide  sulfurique , le  ni- 
trate  acide  de  mercure , sont  employés  comme  l’acide 
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hydrochlorique,  dont  M.  Bretonneau  fait  ordinaire- 
ment usage. 

Je  renvoie  également  le  lecteur  au  premier  vo- 
lume de  cet  ouvrage,  pour  l’emploi  des  diverses  pou- 
dres cathèrétiques , mises  en  usage  par  un  assez 
grand  nombre  de  médecins.  Ainsi  les  insufflations 
d'alun,  dans  lesquelles  MM.  Guersant,  Ram  on  et 
Trousseau  ont  confiance,  et  celles  que  l’on  fait  à 
l’aide  des  chlorures  de  chaux  et  de  soude  sec , sont 
décrites  avec  soin  dans  l’article  que  je  viens  de 
citer.  Il  en  est  de  même  des  insufflations  faites 
avec  les  poudres  mercurielles , et  je  n’ai  point  à y re- 
venir ici. 

Scarification . M.  Guersant  qui  emploie  les  moyens 
que  je  viens  de  mentionner,  pense  qu’il  est  utile  de 
les  faire  précéder  de  quelques  scarifications  superfi- 
cielles des  amygdales.  Il  est  certain  que  par  ce 
moyen,  on  fait  pénétrer  plus  avant  l’action  de  la 
substance  caustique;  mais  comme  ces  scarifications 
sont  douloureuses,  et  qu’il  est  permis  de  supposer 
quelles  peuvent  être  suivies  de  conséquences  fâ- 
cheuses , il  faudrait  pouvoir  examiner  les  faits , pour 
s’assurer  qu’elles  ont  des  avantages  évidens. 

Pjrothonide.  Nous  retrouvons  ici  l’emploi  de 
cette  substance  préconisée  par  M.  Ranque  dans  le 
traitement  de  la  pharyngite  simple.  Le  pyrothonide 
est  un  irritant  assez  fort;  il  agit  par  conséquent  de 
la  même  manière  que  les  médicamens  précédens, 
quoique  à un  degré  différent,  et  l’on  peut  admettre 
que  dans  certaines  limites,  il  a ses  avantages.  Mais, 
pour  déterminer  positivement  quel  est  son  degré 
d’efficacité,  il  faudrait  des  faits  concluans  et  nom- 
breux que  nous  ne  possédons  pas. 
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Injections  deau  tiède.  Dans  un  cas , M.  Gintrac 
( loc . cit. ) , après  avoir  employé  inutilement  les  chlo- 
rures et  la  cautérisation  par  l'acide  hydrochlorique, 
vit  la  maladie  s’arrêter,  pendant  l’usage  de  quelques 
injections  d’eau  tiède.  Il  faudrait  se  garder,  je  le  ré- 
pète, d’en  conclure  que  les  premiers  médicamens 
ont  été  nuisibles,  et  que  le  dernier  a été  efficace.  On 
peut  seulement  donner  une  place,  mais  une  place 
secondaire , dans  le  traitement  de  la  pharyngite 
couenneuse,  à ces  injections,  qui,  poussées  avec 
une  certaine  force,  aident  les  parties  à se  dépouil- 
ler des  lambeaux  pseudo-membraneux  qui  les  obs- 
truent. 

Il  est  aujourd’hui  reconnu  que,  dans  aucun  cas, 
on  ne  doit  chercher  à arracher  avec  violence  la 
pseudo-membrane  qui  recouvre  le  pharynx.  En  ef- 
fet, tant  que  les  progrès  de  l’affection  ne  sont  point 
arrêtés,  la  fausse  membrane  a la  plus  grande  ten- 
dance à se  reproduire,  et  l’on  a inutilement  fait 
souffrir  le  malade.  Si,  au  contraire,  la  maladie 
touche  à la  guérison,  les  lambeaux  se  détachent 
facilement  d’eux-mêmes,  et  de  simples  gargarismes 
adoucissans  suffisent  pour  en  débarrasser  les  par- 
ties. 

Les  gargarismes  adoucissans,  légèrement  aci- 
dulés ou  aluminés,  doivent  être  employés  concur- 
remment avec  les  moyens  précédens.  On  prescrit  les 
émolliens  lorsque  la  cautérisation  paraît  avoir  dé- 
terminé une  irritation  trop  vive;  les  acidulés  et  les 
alumineux , lorsqu’au  contraire  il  y a très-peu  d’ex- 
citation et  presque  point  de  douleur  dans  la  partie 
malade.  M.  Guersant  propose,  dans  ce  dernier  cas, 
le  gargarisme  suivant  : 
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Sulfate  acide  d’alumine 4 grammes. 

Eau 180  grammes. 

Sirop  de  mûres  ou  miel  rosat 30  grammes. 


Tels  sont  les  moyens  topiques  portés  directement 
sur  la  surface  enflammée.  Quelques  médecins  ont 
proposé  de  recourir,  comme  dérivatifs  ou  révulsifs , 
aux  irritans  cutanés  placés  dans  un  point  plus  ou 
moins  éloigné  du  siège  du  mal.  Ainsi  M.  Mazade, 
dans  X épidémie  de  Laval,  eut  recours  aux  sinapismes 
et  aux  vésicatoires.  Nous  avons  vu  plus  haut  que 
M.  Trousseau  a observé  des  cas  où  l’on  a appliqué 
des  vésicatoires  à la  nuque.  Aujourd’hui  tout  le 
monde  reconnaît  que  ces  moyens  doivent  être  pro- 
scrits. Les  sinapismes,  lespédiluves  sinapisés,  etc.,  ont 
une  action  beaucoup  trop  faible  pour  s’opposer  d’une 
manière  un  peu  efficace  aux  progrès  de  la  maladie, 
et  les  vésicatoires  sont  non-seulement  inutiles,  mais 
dangereux.  C’est  à leur  surface  que  se  développe  ordi- 
nairement cette  dipbthérite  cutanée  dont  il  a été 
question  plus  haut.  On  ne  doit  donc  même  pas  avoir 
recours  à la  vésication  superficielle , telle  qu’elle  a 
été  recommandée  par  M.  Bretonneau  dans  la  laryn- 
gite pseudo-membraneuse  (voy.  t.  I,  article  Croup). 
Ici,  en  effet,  il  ne  s’agit  pas  de  mettre  en  œuvre 
des  moyens  presque  désespérés,  car  la  vie  du  ma- 
lade n’est  pas  immédiatement  menacée. 

2°.  Traitement  général.  Il  serait  inutile  de  reve- 
nir sur  ce  que  j’ai  dit,  dans  l’article  Croup , du  degré 
réel  d’efficacité  des  émissions  sanguines.  La  maladie 
étant  de  même  nature,  les  réflexions  que  j’ai  faites 
à l’occasion  de  la  laryngite  pseudo  - membraneuse 
s’appliquent  parfaitement  à elle.  Je  dirai  seulement 
qu’il  n’existe  pas  un  seul  cas  où  l’affection  ait, 
IV.  1 24 
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d’une  manière  évidente,  été  arrêtée  par  l’emploi 
d’un  traitement  antiphlogistique , quelque  énergique 
qu’il  fût.  La  saignée  générale  est  le  moyen  le  plus 
souvent  employé  chez  les  adultes.  Les  sangsues  sont 
exclusivement  mises  en  usage  chez  les  enfans. 

Quand  on  veut  avoir  recours  à ces  moyens,  c’est 
à l’époque  la  plus  rapprochée  possible  du  début  de 
la  maladie  qu’il  faut  en  faire  usage. 

Vomitifs ; purgatifs.  Je  dois  encore,  à ce  sujet, 
renvoyer  le  lecteur  à ce  qui  a été  dit  de  l’action  des 
vomitifs  contre  le  croup.  Nous  n’avons  pas,  il  est 
vrai,  des  faits  semblables  pour  apprécier  l’efficacité 
de  ces  médicamens  dans  les  cas  de  diphthérite  bor- 
née au  pharynx  ; mais  l’identité  des  deux  affections 
fait  que,  sans  forcer  l’analogie,  on  peut  appliquer  à 
l’une  les  réflexions  inspirées  par  l’autre.  Le  vomitif 
que  M.  Guersant  emploie  ordinairement  est  le  sui- 
vant : 


^ Infusion  de  poîygala.» 120  grammes. 

Oxymel  scillitique 22  grammes. 

Emétique 0,05  grammes. 

Sirop  d’ipécacuanha 50  grammes. 


Il  faut,  pour  que  l’action  de  ce  moyen  soit  com- 
plète, qu’on  ne  laisse  pas  de  trop  longs  intervalles 
entre  l’administration  de  chaque  cuillerée  de  cette 
potion  : dix  minutes  ou  un  quart  d’heure  sont  les 
imites  convenables. 

Les  purgatifs  sont  bien  loin  d’être  aussi  fréquem- 
ment employés.  Il  faut  toutefois  excepter  le  ca- 
omel , dont  l’action  sur  le  tube  digestif  est  liée  à 
une  autre  action  propre  aux  préparations  mercu- 
rielles. Aussi  n’ayant  rien  à dire  de  particulier  sur  les 
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purgatifs,  vais-je  m’arrêter  un  instant  sur  ces  der- 
nières préparations. 

Préparations  mercurielles.  J’ai  déjà  parlé  des  in- 
sufflations faites  avec  les  poudres  mercurielles;  il  ne 
s’agira  ici  que  des  médicamens  mercuriels  donnés  à 
l’intérieur,  ou,  pour  mieux  dire,  du  calomel , seul 
remède  de  ce  genre  qu’on  ait  généralement  em- 
ployé, et  des  frictions  mercurielles.  M.  William 
Conolly  de  Cheltenham,  cité  par  M.  Twedee  ( Cjcl . 
ofpract . med .,  article  Angina :),  prescrivit  le  mercure 
d’une  manière  suivie  dans  l’épidémie  de  Tours,  dont 
M.  Bretonneau  nous  a donné  la  relation.  Voici  com- 
ment il  l’administrait  : 

Toutes  les  deux  heures  , il  faisait  prendre  0,10  grammes 
de  calomel;  puis  il  faisait  faire  des  frictions  mercurielles  sur 
le  cou , sur  le  dos  et  sur  les  bras  ; et  dès  que  la  lésion  locale 
paraissait  s’amender,  lorsque  surtout  Faction  du  mercure  se 
faisait  sentir  sur  la  bouche,  il  commençait  à éloigner  les 
intervalles  de  l’administration  du  calomel,  qu’il  disconti- 
nuait bientôt,  ainsi  que  les  frictions. 

Nous  avons  vu  que  M.  Bretonneau,  sans  nier  ab- 
solument l’utilité  de  ces  moyens , les  a rangés  parmi 
les  simples  adjuvans.  La  lecture  des  observations  ne 
permet  pas  d’avoir  une  opinion  différente.  M.  Guer- 
sant  ( loc . cité)  trouvant  trop  forte  la  dose  de  calomel 
donnée  par  M. Conolly,  l’a  réduite  à o,o5  grammes 
et  même  à 0,02 5 grammes  par  chaque  prise. 

Enfin,  lorsque  l’on  a cru  trouver  dans  la  maladie 
des  caractères  gangréneux,  on  a administré  à l’in- 
térieur les  toniques , et  en  particulier  le  vin  de 
quinquina  et  les  amers;  mais  les  études  sur  ce 
point  ne  sont  pas  suffisantes  pour  qu’on  en  puisse 
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rien  dire  de  positif.  J’aurai  d’ailleurs  à y revenir  à 
l’occasion  de  la  pharyngite  gangréneuse. 

Des  boissons  émollientes , lorsque  la  fièvre  a un 
peu  d’intensité  et  lorsque  la  douleur  est  un  peu  vive; 
excitantes , comme  X infusion  de  sauge , lorsque  la 
douleur  est  nulle  et  qu’il  y a beaucoup  d’abattement; 
la  diète y dans  le  premier  cas;  un  peu  de  bouillon 
léger , surtout  chez  les  enfans,  dans  le  second;  une 
douce  température  dans  une  chambre  suffisamment 
aérée,  tels  sont  les  moyens  qui  complètent  ce  traite- 
ment, dont  les  principaux  détails  se  trouvent  dans 
l’article  Croup  que  j’ai  du  plusieurs  fois  citer. 

3°.  Traitement  préservatif  Un  seul  mot  suffit  sur 
ce  point  : tous  les  médicamens,  tous  les  régimes 
échouent;  X éloignement  des  sujets  est  seul  utile. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  soit  nécessaire  de  donner  des 
ordonnances,  car  il  est  très-facile  d’appliquer  celles 
qui  ont  été  présentées  dans  l’histoire  du  croup  à l’af- 
fection qui  nous  occupe. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

i°.  Traitement  local.  Cautérisation  par  les  acides, 
parle  nitrate  d’argent;  insufflation  de  poudres  cathé- 
rétiques  : alun;  chlorure  de  chaux,  de  soude,  etc.; 
insufflation  de  poudres  mercurielles;  scarifications; 
pyrothonide;  injections  d’eau  tiède;  adoucissans, 
émolliens;  acidulés;  gargarismes  excitans;  révulsifs; 
dérivatifs. 

2°.  Traitement  général.  Emissions  sanguines;  vo- 
mitifs; purgatifs;  préparations  mercurielles;  toni- 
ques; amers;  boissons  émollientes,  excitantes. 
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ARTICLE  VII. 

PHARYNGITE  ULCEREUSE. 

La  pharyngite  ulcéreuse  n’a  point  été  l’objet  d’une 
description  particulière  de  la  part  des  principaux 
auteurs  de  pathologie.  A peine  J.  Frank  en  donne- 
t-il  une  vague  indication  ; il  faut  aller  chercher 
dans  les  recueils  et  dans  les  traités  particuliers,  sous 
le  titre  d 'Ulcères  du  Pharynx,  les  observations  iso- 
lées de  cette  maladie,  qui  cependant  doit  intéresser, 
sous  tous  les  rapports,  les  médecins. 

Si  nous  jetons  un  coup  d’œil  sur  les  principaux 
faits  que  possède  la  science,  nous  voyons  que  la  pha- 
ryngite ulcéreuse  simple  est,  sinon  entièrement  in- 
connue, du  moins  excessivement  rare.  C’est  dans  le 
cours  de  certaines  maladies,  de  la  fièvre  typhoïde 
en  particulier,  parmi  les  maladies  aiguës , et  de  la 
phthisie  pulmonaire  parmi  les  maladies  chroniques, 
qu’on  voit  survenir  les  ulcères  du  pharynx.  Mais  il 
est  une  autre  espèce  de  pharyngite  ulcéreuse  qui 
est  sans  contredit  la  plus  commune  et  de  beaucoup 
la  plus  importante,  je  veux  parler  de  la  pharyngite 
ulcéreuse  syphilitique.  C’est  donc  sur  cette  dernière 
que  j’insisterai  principalement  dans  cet  article. 

Pharyngite  ulcéreuse  survenant  dans  le  cours 
dune  autre  maladie.  D’après  ce  que  je  viens  de  dire, 
il  est  très-difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de 
donner  la  description  des  ulcères  du  pharynx  déve- 
loppées sans  maladies  antécédentes,  et  hors  de 
l’influence  du  virus  syphilitique  : c’est  donc  à l’his- 
toire des  affections  dont  la  pharyngite  ulcéreuse  est 
une  conséquence,  qu’il  faut  emprunter  ce  que  nous 
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avons  à en  dire.  Je  sais  bien  qu’en  pareil  cas  elle  ne 
constitue  qu’une  complication,  ou  pour  mieux  dire, 
qu’une  lésion  secondaire , et  que,  par  conséquent, 
d’après  les  principes  que  j’ai  plusieurs  fois  établis,  je 
devrais  me  borner  à en  parler  à l’occasion  de  la  ma- 
ladie principale;  mais  cette  lésion  est  parfois  assez 
grave  pour  exciter  la  sollicitude  du  médecin  , et,  à ce 
litre,  elle  mérite  qu’on  en  dise  quelques  mots  à part. 

C’est,  ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  dans  le  cours 
de  la  fièvre  typhoïde  que  se  montrent  le  plus  souvent 
les  ulcérations  du  pharynx, et M.  Louis  a noté  quelles 
ne  se  sont  jamais  développées  chez  les  sujets  qui  ont 
succombé  avant  le  vingt-cinquième  jour  de  la  ma- 
ladie. C’est  donc  une  lésion  secondaire,  tardive,  une 
de  ces  inflammations  particulières  qui  viennent  s’a- 
jouter à la  maladie  principale  pour  en  augmenter  la 
gravité. 

L’observateur  que  je  viens  de  citer  n’a  rencon- 
tré cette  lésion  que  dans  un  petit  nombre  de  cas; 
mais  il  y a ceci  de  remarquable,  qu’il  ne  l’a  vue 
apparaître  dans  aucune  autre  affection  aiguë.  D’où 
il  résulte,  au  moins  dans  l’état  actuel  de  la  science, 
que  les  ulcérations  du  pharynx  sont  un  des  carac- 
tères anatomiques  secondaires  de  la  fièvre  typhoïde. 
Ces  considérations  nous  font  comprendre  comment 
la  pharyngite  ulcéreuse  sans  affection  concomitante 
est  une  maladie  si  rare,  pour  ne  pas  dire  inconnue: 
si,  la  fièvre  typhoïde  exceptée,  elle  ne  complique 
aucune  des  affections  aiguës  dans  lesquelles  cepen- 
dant on  peut  trouver  l’ulcération  d’autres  organes, 
à plus  forte  raison  ne  se  montrera-t-elle  pas  spon- 
tanément. 

Dans  les  cas  où  l’affection  survient  dans  le  cours 
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d’une  fièvre  typhoïde,  les  symptômes  peuvent  man- 
quer complètement.  Il  en  est  ainsi  lorsque  les  sujets 
sont  en  proie  au  délire  ou  sont  plongés  dans  la 
somnolence.  Dans  les  autres  cas,  ces  symptômes  con- 
sistent dans  la  gêne  de  la  déglutition , qui  peut  être 
quelquefois  très-grande,  et  dans  une  douleur  vive 
ou  un  pincement  signalé  par  quelques  auteurs  an- 
ciens. Au  reste,  X inspection  de  la  gorge  peut  par- 
fois faire  connaître  la  nature  et  l’étendue  de  la  lé- 
sion , ce  qui  lève  tous  les  doutes  sur  la  cause  de  ces 
symptômes. 

Tantôt  il  existe  un  large  ulcère  sur  une  partie  des 
parois  du  pharynx , tantôt  celles-ci  sont  parsemées 
de  petites  ulcérations  ; ce  dernier  cas  est  le  plus 
fréquent.  Dans  les  grandes  ulcérations , on  peut  ob- 
server le  décollement  des  bords , et  des  lésions  plus 
ou  moins  profondes  du  tissu  muqueux.  Dans  les  pe- 
tites, la  perte  de  substance  paraît  faite,  comme 
avec  un  emporte-pièce,  aux  dépens  du  tissu  mu- 
queux. 

Mais  c’est  assez  insister  sur  ces  lésions  secon- 
daires , malgré  toute  l’importance  qu’elles  peuvent 
avoir.  Quant  aux  ulcérations  qui  se  montrent  plus 
rarement  dans  la  phthisie  pulmonaire,  je  renvoie 
à ce  que  j’en  ai  dit  à l’occasion  de  cette  dernière 
maladie. 

Pharyngite  ulcéreuse  syphilitique.  C’est  elle,  je 
le  répète , qui  doit  particulièrement  fixer  notre  at- 
tention. 

Cette  affection,  qui  a reçu  les  noms  de  chancre 
du  pharynx , d'ulcère  syphilitique  de  la  gorge,  peut 
occuper  le  voile  du  palais , ses  piliers,  les  amygdales 
et  les  parois  du  pharynx.  Elle  présente  des  particu- 
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larités  importantes , suivant  qu’elle  se  montre  dans 
l’un  de  ces  points. 

Il  est  évident  que  je  n’ai  point  à m’occuper  d’une 
manière  particulière  des  causes  de  cette  lésion, 
puisque  nous  reconnaissons  tout  d’abord  qu’elle  est 
causée  par  le  virus  syphilitique ; mais  nous  savons 
que  les  ulcères  vénériens  sont  ordinairement  divisés 
en  primitifs  et  consécutifs  ; or  cette  pharyngite  peut- 
elle  être  primitive?  Les  syphiliographes  ont  cité 
plusieurs  faits  de  ce  genre;  mais,  dans  l’immense  ma- 
jorité des  cas,  elle  n’est  autre  chose  qu’un  accident 
consécutif. 

Il  serait  inutile  de  rechercher  s’il  existe  des  cir- 
constances particulières  qui  favorisent  le  développe- 
ment de  cette  affection  ; les  recherches  des  auteurs 
sont  muettes  sur  ce  point.  Quant  à la  forme  de 
ï affection  primitive  qui  donne  le  plus  souvent  lieu  à 
l’apparition  de  la  lésion  secondaire,  on  peut  voir  à 
l’article  Stomatite  ulcéreuse , les  considérations  que 
j’ai  présentées,  et  qui  s’appliquent  parfaitement  à 
la  maladie  dont  nous  nous  occupons. 

Signes  et  symptômes.  Les  chancres  du  pharynx 
présentent  ordinairement  une  forme  arrondie ; ils 
sont  plus  ou  moins  profonds;  leurs  bords  sont  cou- 
pés à pic  et  ordinairement  saillans,  leur  fond  est 
d’un  gris  sale.  Ils  présentent  autour  d’eux  une  rou- 
geur comme  érysipélateuse  plus  ou  moins  étendue. 

Mais , dans  d’autres  circonstances , ils  ne  conser- 
vent pas  cette  forme  arrondie;  ils  sont  serpigineux , 
s’étendent  dans  un  sens  quelconque  et  ravagent  une 
grande  partie  du  pharynx.  On  a encore  observé 
la  forme  phagédènique , c’est-à-dire  celle  dans  la- 
quelle les  tissus  sont  rongés  profondément  avec  plus 
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ou  moins  de  rapidité,  de  manière  à perforer  les 
membranes,  et  souvent  à mettre  à nu  les  parties 
dures. 

M.  Ricord  a décrit  deux  variétés  de  cette  dernière 
forme.  La  première  est  désignée  par  lui  sous  le  nom 
de  chancre phagédénique  pultacé  ou  diphthêritique , 
et  la  seconde  sous  celui  de  chancre  phagédénique 
gangréneux.  Ces  expressions  font  assez  comprendre 
quels  sont  les  caractères  de  ces  deux  espèces  d’ul- 
cère, et  l’on  voit  qu’en  général  la  maladie  syphiliti- 
que, tout  en  donnant  aux  affections  secondaires  un 
caractère  spécifique  dont  il  faut  tenir  compte,  leur 
laisse  la  forme  que  nous  leur  avons  reconnue  dans 
les  cas  où  l’affection  est  simple.  C’est  une  loi  que 
j’aurai  plus  d’une  fois  à mentionner  lorsque  je 
m’occuperai  des  lésions  syphilitiques  consécutives, 
et  en  particulier  des  syphilides. 

Enfin  on  a tenu  compte  de  l’élévation , de  la  du- 
reté des  bords  de  l’ulcère  , d’où  est  résulté  le  chan- 
cre à bords  durs  ou  le  chancre  huntérien , et  le 
chancre  vulgaire.  On  sait  quelle  est  la  manière  de 
voir  de  M.  Ricord  sur  la  valeur  pronostique  de  ces 
ulcères , dans  les  cas  où  ils  sont  primitifs  ( voy.  sto- 
matite ulcéreuse ). 

Tels  sont  les  caractères  communs  des  ulcères  du 
pharynx;  mais  il  en  est  qui  leur  sont  propres, 
suivant  qu’ils  occupent  tels  ou  tels  points  de  la  ca- 
vité pharyngienne,  d’où  il  résulte  que  les  symptô- 
mes sont  variables  dans  les* diverses  espèces.  Exami- 
nons-les  donc  successivement. 

i°.  Pharyngite  syphilitique  ulcéreuse  ayant  son 
siège  au  voile  du  palais  (palatite  ulcéreuse  syphili- 
tique). On  rencontre  quelquefois  sur  le  voile  du  pa- 
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lais  et  sur  ses  piliers  des  ulcérations  en  assez  grand 
nombre,  rondes,  présentant  un  fond  grisâtre, 
des  bords  taillés  à pic  et  entourés  d’une  auréole 
rouge,  diffuse.  Ces  ulcérations  sont  superficielles; 
elles  ne  déterminent  qu’un e,  faible  douleur ; mais, 
dans  certains  cas,  elles  sont  très-persistantes.  On 
peut  parvenir  à les  faire  cicatriser  en  tout  ou  en 
partie;  mais  parfois  elles  se  reproduisent  avec  la  plus 
grande  facilité.  M.  Cazenave  ( Trait,  des  Syphilides , 
p.  439)  a rapporté  un  cas  dans  lequel,  pendant  huit 
ans,  on  a employé  vainement  les  moyens  en  appa- 
rence les  mieux  appropriés  pour  faire  disparaître 
cette  affection  rebelle. 

Dans  d’autres  circonstances , les  choses  ne  se  pas- 
sent point  ainsi.  On  voit  apparaître  sur  un  des  points 
du  voile  du  palais  ou  sur  ses  piliers,  un  gonflement, 
avec  une  rougeur  obscure  accompagnée  d’une  gêne 
légère  de  la  déglutition  et  d’une  faible  douleur.  Ce 
gonflement  persiste  pendant  un  nombre  de  jours 
assez  considérable.  Puis  on  voit  apparaître  vers  son 
centre  une  tache  jaune  grisâtre , et  bientôt  après 
V ulcération  commence.  Elle  s’étend  dans  tous  les 
sens,  et  envahit  les  points  occupés  par  la  rougeur  et 
le  gonflement  qui,  à leur  tour,  se  portent  plus  loin. 
Elle  s’empare  des  tissus  profonds,  et  enfin  elle  dé- 
termine la  perforation  du  voile  du  palais  et  meme 
la  dénudation  des  os  au  point  où  ce  voile  membra- 
neux vient  s’insérer. 

Assez  fréquemment  l’ulcération  est,  en  pareil  cas, 
irrégulière.  Il  semble  souvent  que,  dès  le  principe, 
toute  l’épaisseur  du  voile  du  palais  est  affectée , et 
alors  la  partie  envahie  paraît  comme  tombée  en 
gangrène.  L’on  voit , d’un  bord  de  la  perforation  à 
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l’autre,  s’étendre  des  brides  de  tissu  jaunâtre,  mor- 
tifié, reste  des  tissus  spécifiquement  enflammés. 
Quoique  présentant  des  irrégularités,  les  bords  de 
la  perforation  sont  toujours  coupés  net  ; ils  sont  un 
peu  gonflés , offrent  une  couleur  d’un  gris  sale , et 
laissent  écouler  un  liquide  ordinairement  sanieux. 
Si,  ce  qui  est  fréquent,  la  perforation  occupe  un 
point  voisin  du  bord  libre  du  voile  du  palais,  ou  si 
elle  fait  des  progrès  très-considérables , ce  bord  est 
envahi,  le  voile  du  palais  est  divisé  complètement, 
et  quelquefois  la  luette  est  détruite. 

Le  principal  symptôme  des  ulcérations  superfi- 
cielles est,  ainsi  que  je  l’ai  dit,  une  douleur  et  une 
gêne  légère  vers  l’isthme  du  gosier.  Les  symptômes 
des  ulcérations  profondes  et  des  perforations  sont 
plus  graves.  La  douleur  cependant  n’est  point  ordi- 
nairement très-intense.  Dans  quelques  cas  seulement 
où  l’affection  prend  une  marche  très-rapide , soit  au 
début , soit  à une  époque  plus  ou  moins  avancée  de 
son  cours,  les  bords  de  l’ulcération  sont  violemment 
enflammés,  et  il  en  résulte  une  douleur  beaucoup 
plus  vive.  La  déglutition  est  cependant  médiocre- 
ment gênée.  Il  en  est  tout  autrement  de  la  parole 
qui,  plus  ou  moins  voilée  lorsque  la  perforation 
n’existe  pas  encore,  devient  extrêmement  difficile 
et  nasonée  lorsque  la  perforation  est  complète. 
Cela  tient  à ce  que  le  voile  du  palais  ne  pouvant  plus 
empêcher  l’air  de  traverser  presque  uniquement  les 
fosses  nasales  quand  on  parle , celles-ci  altèrent  le 
son  par  leur  retentissement.  Ce  phénomène  est  en- 
core plus  sensible  lorsque  le  voile  du  palais  est  com- 
plètement divisé,  et  que  l’affection  a été  portée  au 
point  de  dénuder  les  os. 
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Pharyngite  tonsillaire  syphilitique  ulcéreuse  (ul- 
cère syphilitique  des  amygdales).  Suivant  les  au- 
teurs qui  se  sont  occupés  des  maladies  vénériennes, 
les  ulcères  syphilitiques  des  amygdales  sont  ordi- 
nairement plus  profonds  et  plus  larges  que  ceux  du 
voile  du  palais.  Leurs  bords  sont  exactement  taillés 
à pic;  ils  présentent  une  surface  grisâtre,  arrondie, 
qui  pénètre  quelquefois  toute  l’épaisseur  de  la  glande 
(Gasenave).  Dans  quelques  circonstances  même,  on 
voit  se  développer  sur  ces  glandes  l’ulcère  phagédé- 
nique,  qui  quelquefois  marche  avec  une  grande 
rapidité.  Alors  les  amygdales  sont  promptement 
détruites  ; les  autres  parties  du  pharynx  sont  rapi- 
dement envahies,  et  il  en  résulte  les  plus  grands  dés- 
ordres, tels  que  la  dénudation  des  os  et  la  né - 
crose. 

Le  voisinage  de  grosses  artères  rend  cette  affection 
beaucoup  plus  dangereuse  encore.  Nous  en  voyons 
un  exemple  dans  un  cas  cité  par  M.  Herbert  Mayo 
( the  Lond.  Med.  and  sur  g.  Journ .,  décembre  1 837  ; 
extr.  dans  Arch.  gén . de  Méd .,  t.  XXII,  i83o).  Un 
ulcère  de  ce  genre  détermina  une  hémorrhagie  qui 
menaçait  d’être  mortelle,  et  qui  ne  put  être  arrêtée 
que  par  la  ligature  de  l’artère  carotide.  M.  Mayo  rap- 
pelle à ce  sujet  un  cas  semblable  rapporté  par  le 
docteur  Watson.  Dans  ces  deux  cas,  c’était  l’ar- 
tère linguale  qui  avait  fourni  le  sang.  On  conçoit 
même  que  l’artère  carotide,  voisine  de  l’amyg- 
dale, pourrait  être  envahie  par  l’ulcération,  d’où 
résulterait  une  hémorrhagie  foudroyante;  mais  je  ne 
connais  pas  d’exemple  de  cet  accident.  C’est  dans  des 
cas  de  ce  genre  que  M.  Ricord  a observé  principale- 
ment les  deux  formes  d 'ulcère  phagédénique  diph - 
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thèritique  et  à' ulcère  phagèdénique  gangréneux , 
sur  lesquelles  il  serait  inutile  d’insister. 

Les  symptômes  propres  à l’ulcération  des  amyg- 
dales ne  sont  pas  très-nombreux.  La  gêne  de  la  dé- 
glutition n’est  portée  à un  haut  degré  que  dans  les 
cas  où , par  suite  de  la  marche  très-rapide  de  la  ma- 
ladie, l’inflammation  est  vive.  La  matière  de  Y expec- 
toration contient  des  débris  de  l’amygdale  détruite  : 
une  espèce  de  détritus,  de  sanie  résultant  de  la  sup- 
puration. Souvent  on  trouve,  sur  les  parties  latérales 
du  cou , les  ganglions  engorgés  et  douloureux,  ce  qui 
occasionne  une  difficulté  plus  ou  moins  grande  à 
ouvrir  la  bouche.  Je  n’ai  pas  besoin  de  rappeler, 
comme  symptôme,  Y hémorrhagie  dont  je  viens  de 
parler. 

Lorsque  l’ulcère  des  amygdales  a le  caractère  pha- 
gédénique, et  qu’il  a fait  de  grands  progrès , il  en 
résulte  un  affaiblissement  général  avec  amaigrisse- 
ment, décoloration , fièvre  lente,  en  un  mot  tous 
les  signes  de  la  cachexie  syphilitique. 

Pharyngite  syphilitique  ulcéreuse  des  parties  re- 
culées du  pharynx.  Nous  retrouvons  ici  la  tuméfac- 
tion, la.  rougeur  obscure  préalable,  le  fond  grisâtre 
de  l’ulcération,  l’élévation  des  bords , et  leur  section 
nette.  La  surface  de  l’ulcère  paraît  assez  fortement 
déprimée  ; quelquefois  elle  se  recouvre  de  mucosités 
épaisses  qui  pourraient  empêcher  de  la  découvrir,  si 
on  n’avait  soin  de  nettoyer  le  pharynx.  Dans  d’autres 
circonstances , ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Caze- 
nave,  l’ulcère  est  situé  à la  partie  supérieure  de  la 
cavité  pharyngienne,  et  il  faut  un  examen  attentif 
pour  le  découvrir  derrière  le  voile  du  palais.  Comme 
les  précédens,  cet  ulcère  peut  être  rongeant,  dé- 
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traire  tous  les  tissus  mous,  mettre  à nu  les  os,  et  dé- 
terminer par  là  leur  nécrose.  M.  Lagneau  a vu  des 
cas  de  ce  genre. 

Quant  aux  symptômes  propres  à cette  variété , ils 
sont  peu  nombreux.  Si  Fulcère  est  situé  très-haut  sur 
la  paroi  postérieure  du  pharynx,  il  en  résulte , suivant 
la  remarque  de  M.  Gasenave,  une  otalgie  qui  se 
produit  surtout  la  nuit , et  qui  s’accompagne  de  tin - 
temens  d oreilles.  Ce  symptôme  est  très-pénible  et 
alarme  beaucoup  les  malades.  On  l’observe  aussi 
dans  les  cas  d’amygdalite  ulcéreuse,  mais  bien 
moins  fréquemment  que  dans  celui  dont  il  s’agit. 

Si,  au  contraire,  l’ulcère  occupe  la  partie  infé- 
rieure du  pharynx,  la  déglutition  est  beaucoup  plus 
gênée  que  dans  les  autres  cas,  et  l’on  constate  en 
même  temps  l 'intégrité  de  la  voix  et  l’absence  de 
toute  lésion  dans  la  partie  supérieure  de  la  cavité. 
Il  faut  toutefois,  pour  qu’il  en  soit  ainsi,  que  l’ulcé- 
ration ne  se  porte  pas  vers  le  larynx,  ce  qu’elle  n’a 
que  trop  de  tendance  à faire. 

Si  maintenant  nous  recherchons  quels  sont  les 
symptômes  communs  de  ces  variétés  d’une  même 
affection,  nous  les  trouvons  dans  la  gêne  ordinaire- 
ment médiocre  de  la  déglutition,  dans  les  altéra- 
tions de  la  voix,  dans  la  fétidité  plus  ou  moins 
grande  de  l’haleine,  et  dans  l’inquiétude  qu’elles 
inspirent  presque  constamment  au  malade. 

Jusqu’ici  j’ai  étudié  séparément  ces  trois  variétés 
pour  la  facilité  de  la  description  ; mais  il  faut  ajouter 
que  souvent  les  ulcères  envahissent  plusieurs  points 
du  pharynx  à la  fois.  Il  suffit  de  signaler  ce  fait  pour 
qu’on  comprenne  ce  qui  se  passe  dans  ces  cas 
complexes. 
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Une  fois  développée,  la  maladie,  surtout  quand 
elle  est  consécutive,  n’a  point  de  tendance  naturelle 
à la  guérison.  Lorsque,  par  un  traitement  approprié, 
on  est  parvenu  à s’en  rendre  maître,  on  voit  les 
ulcères  se  déterger,  leurs  bords  s’affaisser  et  se  rap- 
procher du  centre.  La  gêne  de  la  déglutition  et  le 
peu  de  douleur  qui  existaient  disparaissent;  et  si  l’ul- 
cère  était  superficiel,  il  ne  reste  aucune  trace  du  mal. 
Si,  au  contraire,  l’ulcération  a pénétré  profondément, 
il  reste  une  cicatrice  blanche,  irrégulière,  très-visible. 
M.  Rayer,  dans  son  Atlas  des  Maladies  de  la  Peau , 
en  a figuré  plusieurs  qui  occupaient  une  grande  éten- 
due du  voile  du  palais  et  de  la  voûte  palatine. 

Marche ; durée  ; terminaison.  La  marche  de  . la 
pharyngite  syphilitique  ulcéreuse  est  très-importante 
à considérer;  elle  est  presque  toujours  lente.  La  per- 
sistance des  symptômes,  alors  même  que  l’ulcération 
ne  s’est  pas  encore  produite , n’est  nullement  en  rap- 
port avec  le  peu  de  gravité  apparente  de  la  maladie. 
Pendant  quinze  jours,  trois  semaines,  plus  long- 
temps encore,  on  peut  n’apercevoir  dans  les  diverses 
parties  de  la  gorge  qu’une  rougeur  obscure  avec  un 
gonflement  léger  ; puis  l’ulcération  commence,  et  alors 
on  ne  peut  plus  avoir  de  doutes  sur  la  nature  de  l’af- 
fection. Les  ulcères  eux-mêmes  peuvent  rester  long- 
temps stationnaires,  ce  qui  ne  les  empêche  pas  de 
faire  ensuite , et  quelquefois  tout  à coup,  à une  épo- 
que variable,  des  progrès  très-rapides.  Il  n’est  donc  pas 
toujours  permis  de  juger,  d’après  les  premiers  pro- 
grès du  mai , s’il  aura  dans  son  cours  une  marche 
lente  ou  rapide.  Cependant  si , après  un  petit  nombre 
de  jours  de  durée,  l’ulcération  est  déjà  manifeste, 
on  pourra  craindre  qu’elle  ne  marche  avec  une  très- 
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grande  rapidité,  et  ne  présente  les  caractères  de  l’ul- 
cère phagédénique. 

11  en  résulte  que  la  durée  de  l’affection,  quoique 
longue  en  général,  est  cependant  assez  variable. 
Dans  les  cas  où,  par  suite  de  l’épuisement  et  de  la 
cachexie  syphilitique,  les  malades  sont  entraînés  au 
tombeau,  ils  peuvent  pendant  très-longtemps  être 
en  proie  à cette  cruelle  affection. 

Je  viens  de  dire  que  la  pharyngite  ulcéreuse  syphi- 
litique se  termine  quelquefois  par  la  mort.  Cette 
terminaison  est  heureusement  fort  rare.  Tantôt  elle 
est  causée  par  un  ulcère  phagédénique  aigu  qui  a 
rapidement  détruit  une  très-grande  étendue  des  tissus  ; 
tantôt  la  mort  survient  lentement,  et  alors  un  grand 
nombre  d’autres  symptômes  syphilitiques,  comme  les 
ulcères  dans  d’autres  parties  du  corps, les  exostoses, 
les  nécroses,  y contribuent  pour  une  grande  partie. 

Lésions  anatomiques . J*e  dois  exposer  en  peu  de 
mots  les  lésions  anatomiques  qui  ont  été  déjà  indi- 
quées dans  la  description  des  symptômes.  Les  per- 
forations du  voile  du  palais;  la  destruction  des 
parties  molles;  la  muqueuse  au  pourtour,  ainsi  que 
le  tissu  sous-muqueux  rouges,  infiltrés,  indurés  ou 
ramollis;  le  détritus  sanieux  ou  gangréneux  qui 
occupe  le  fond  des  ulcères;  les  os  mis  à nu,  né- 
crosés; le  liquide  purulent,  de  mauvaise  nature,  qui 
les  baigne,  telles  sont  les  altérations  qu’on  a trou- 
vées à l’ouverture  du  corps,  dans  les  cas  rares  où 
les  désordres  ont  été  assez  considérables  pour  en- 
traîner la  mort,  ou  chez  les  sujets  qui  ont  succombé 
à une  autre  maladie. 

Diagnostic  ; pronostic.  Le  diagnostic  de  la  pha- 
ryngite syphilitique  ulcéreuse  présente  des  particu- 
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Jarités  importantes.  Il  s’agit,  en  effet,  de  savoir  non- 
seulement  s’il  existe  une  pharyngite,  mais  quelle  est 
sa  nature.  Voyons  donc  avec  quelles  autres  maladies 
du  pharynx  on  pourrait  la  confondre.  Il  faut  pour 
cela  étudier  la  pharyngite  avant  et  après  l’ulcé- 
ration. 

Avant  1 ulcération,  le  diagnostic  est  assez  diffi- 
cile. Cependant  on  peut  l’établir  en  tenant  compte 
des  principales  circonstances.  i°  Nous  avons  vu  que, 
par  sa  marche,  la  pharyngite  syphilitique  se  distingue 
de  la  pharyngite  simple  aiguë.  La  première  a , dans 
presque  tous  les  cas,  une  marche  chronique  très- 
remarquable.  Si,  au  contraire,  elle  marche  avec  une 
grande  rapidité,  l’ulcération  se  montre  presque  aus- 
sitôt, ce  qui  suffit  pour  éloigner  immédiatement 
l’idée  d’une  pharyngite  simple. 

Il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’il  s’agit  de  la  dis- 
tinguer de  la  phaiyngite  simple  chronique.  Les 
symptômes  sont  en  effet  à très-peu  près  les  mêmes. 
Cependant  si  la  rougeur,  le  gonflement,  la  sensa- 
tion de  gêne  éprouvés  par  le  malade  se  montrent 
dans  un  point  limité  du  pharynx  ; si  la  maladie  fait 
chaque  jour  des  progrès  réels  , quoique  lents  ; si  la 
partie  enflammée  a cette  rougeur  luisante  et  cette 
sécheresse  remarquable  signalées  par  M.  Cazenave; 
si,  enfin,  les  antécédens  du  malade  donnent  l’idée 
d’une  infection  générale,  on  doit,  de  préférence, 
admettre  l’existence  de  la  pharyngite  ulcéreuse  sy- 
philitique. Si  le  sujet  présentait  en  même  temps 
d’autres  symptômes  de  syphilis  constitutionnelle, 
tels  que  des  ulcères,  une  éruption  de  syphilides , etc. , 
il  ne  resterait  plus  de  doutes  sur  la  nature  de  l’af- 
fection. 

iv.  25 
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Le  diagnostic  de  la  pharyngite  syphilitique  ulcé- 
reuse et  des  ulcères  d’une  autre  nature  développés 
dans  la  cavité  pharyngienne,  a plus  particulièrement 
attiré  l’attention  des  auteurs.  M.  Lagneau  ( loc.  cit. , 
p.  290  et  291)  a dressé  un  tableau  des  signes  dia- 
gnostiques différentiels  de  ces  diverses  affections  ; 
mais  il  y a fait  entrer  les  ulcères  de  la  bouche  aussi 
bien  que  ceux  du  pharynx.  Quant  à moi,  j’écarterai 
les  ulcères  scorbutiques  qui  occupent  presque  exclu- 
sivement la  bouche,  et  qui  se  montrent  dans  des 
circonstances  tellement  tranchées,  que  l’erreur  de 
diagnostic  n’est  pas  à craindre;  les  ulcères  mercu- 
riels qui  se  montrent  dans  le  cours  d’une  salivation 
dont  le  siège  principal  est  encore  la  bouche,  et 
les  diverses  espèces  d’aphthes  qui  n’ont  que  des 
rapports  très  - éloignés  avec  la  maladie  qui  nous 
occupe.  Il  ne  reste  donc  plus  que  les  ulcères  simples 
et  Yulcère  cancéreux . 

Les  ulcères  simples  sont  très-rares,  comme  je  l’ai 
constaté  plus  haut.  Ils  résultent  de  l’ouverture  de 
petits  abcès  qui  avaient  leur  siège  dans  les  amyg- 
dales, et  cette  circonstance  suffit  déjà  pour  éloigner 
l’idée  de  l’ulcère  syphilitique.  Suivant  M.  Lagneau, 
leur  surface  d’un  rouge  très-vermeil,  leur  circonfé- 
férence  de  couleur  naturelle,  leur  petit  nombre,  la 
douleur  vive  qu’ils  occasionnent,  contrastent  avec 
les  conditions  opposées  où  se  trouvent  les  ulcères 
vénériens. 

Quant  à Yulcère  cancéreux , qui  quelquefois  en  a 
imposé  pour  une  pharyngite  syphilitique  ulcéreuse , 
j’indiquerai  son  diagnostic  dans  un  des  articles  sui- 
vans,  après  avoir  dit  quelques  mots  du  cancer  du 
pharynx . 
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TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 


l°.  Signes  distinctifs  de  la.  pharyngite  syphilitique  ulcéreuse 
avant  V ulcération , et  de  la  pharyngite  simple  aiguë . 


PHARYNGITE  SYPHILITIQUE 
KON  ENCORE  ULCÉRÉE. 

Ordinairement,  marche  chroni- 
que. 

Dans  les  cas  où  la  marche  est 
aiguë,-  ulcérations  très  - prompte- 
ment développées. 


PHARYNGITE  SIMPLE  AIGUE. 

Marche  aiguë. 

Point  d’ulcérations. 


•i° . Signes  distinctifs  de  la  pharyngite  syphilitique  avant 
l’ulcération , et  de  la  pharyngite  simple  chronique. 


PHARYNGITE  SYPHILITIQUE 
NON  ULCÉRÉE. 

Rougeur,  gonflement,  gêne,  limi- 
tés à un  point  circonscrit  du  pha- 
rynx . 

Chaque  jour,  progrès  réels,  quoi- 
que lents. 

Aspect  luisant  et  sécheresse 
remarquable  de  la  muqueuse. 

Commémoratifs  : infection  sy- 
philitique ; chancres  , bubons,  ci- 
catrices , etc. 

Symptôme sj  concomitans  : ulcè- 
res, nécroses,  syphilides,  etc. 


PHARYNGITE  SIMPLE  CHRONIQUE. 

Rougeur,  gonflement,  gène, éten- 
dus à une  grande  partie  du  pha- 
rynx. 

Maladie'jyresgue  stationnaire. 

Muqueuse  couverte  de  mucosités, 
quelquefois  puriformes. 

Point  d'infection  syphilitique 
antécédente  ; pas  de  chancres , pas 
de  bubons,  etc.  (signes  douteux). 

Point  de  symptômes  syphiliti- 
ques concomitans. 


3°.  Signes  distinctifs  de  la  pharyngite  ulcéreuse  syphilitique 
et  de  la  pharyngite  ulcéreuse  simple. 


PHARYNGITE  ULCÉREUSE 
SYPHILITIQUE, 

Fréquente. 

Se  développe  spontanément. 
Fond  grisâtre. 

Circonférence  d'un  rouge  obs- 
cur plus  ou  moins  étendue. 

Ulcères  quelquefois  en  assez  grand 
nombre . 

Gêne  plutùt  que  douleur. 


PHARYNGITE  ULCÉREUSE  SIMPLE. 
Près -rare. 

Succède  à l’ouverture  des  abcès. 
Fond  rouge  vermeil. 
Circonférence  de  couleur  natu- 
relle. 

Un  seul  ulcère  ordinairement. 
Douleur  vive. 


Pronostic.  Le  pronostic  de  la  phàryngite  ulcé- 
reuse syphilitique  dépend  de  plusieurs  circonstances 
qui  le  rendent  assez  compliqué.  Dans  un  bon  nom- 
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bre  de  cas,  l’affection  de  la  gorge  n’étant  qu’une 
partie  de  la  maladie,  il  est  évident  que  le  pronostic 
ne  peut  être  porté  qu’en  ayant  égard  aux  diverses 
autres  lésions  développées  sur  les  différens  points 
du  corps. 

Cependant  on  peut,  de  l’état  même  de  la  gorge, 
tirer  quelques  conséquences  utiles  pour  le  pronostic. 
Si  l’ulcération  s’est  montrée  très-promptement;  si, 
en  peu  de  temps,  elle  a fait  des  progrès  considé- 
rables; si  les  bords  en  sont  très-enflammés  et  le  fond 
sanieux,  le  pronostic  est  grave,  car  on  a affaire  à 
l’ulcère  rongeant,  qui  peut  occasionner  les  plus 
grands  désordres. 

D’après  le  fait  cité  par  M.  Cazenave , nous  avons 
vu  qu’alors  même  que  les  ulcérations  sont  petites 
et  très-superficielles,  on  ne  peut  pas  en  conclure 
que  la  maladie  cédera  facilement  au  traitement  ap- 
proprié; tout  ce  que  l’on  peut  dire,  c’est  qu’il  est 
plus  que  probable  que  l’affection  ne  fera  point  de 
progrès  alarmans. 

Enfin,  dans  les  ulcères  à marche  chronique,  c’est 
dans  l’état  général  qu’il  faut  chercher  les  principaux 
élémens  du  pronostic,  qui  est  assez  grave  lorsque 
l’on  observe  les  signes  de  la  cachexie  syphilitique. 

Traitement.  Si  je  voulais  entrer  dans  tous  les 
détails  que  comporte  le  traitement  de  la  pharyngite 
ulcéreuse  syphilitique , j’aurais  à citer  presque  tous 
les  moyens  mis  en  usage  contre  la  syphilis  consti- 
tutionnelle; mais  ces  moyens  seront  exposés  ailleurs; 
ici  il  importe  seulement  d’indiquer  ceux  qui  s’appli- 
quent plus  particulièrement  à la  cure  des  ulcères 
syphilitiques  de  la  gorge.  Je  commencerai  par  le 
traitement  local. 
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Traitement  local.  Il  faut  d’abord  examiner  si  les 
ulcères  sont  très-douloureux,  très-enflammés,  ou 
bien  s’ils  ne  présentent  que  cette  subinflammation, 
cette  douleur  légère  qui  se  montrent  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas.  Le  traitement  local  est,  en 
effet,  très-différent  suivant  ces  deux  circonstances. 

Traitement  local  des  ulcères  fortement  enflammés . 
Les  gargarismes  adoucissans  composés  de  lait  tiède , 
d "eau  d’orge  miellée , de  décoction  de  graine  de  lin , 
de  racine  de  guimauve , etc. , en  un  mot  les  divers 
émolliens,  sont  généralement  employés  dans  ce  cas. 
Si  la  douleur  est  très-vive,  on  ajoute  k ces  garga- 
rismes i5  à 20  gouttes  de  teinture  d opium.  C’est 
dans  les  cas  de  ce  genre  qu’on  s’est  bien  trouvé  de 
lotions  fréquentes  à l’aide  de  Veau  tiède  simple.  On 
peut  aussi  employer  le  collutoire  suivant  proposé 
par  Rust  ( Helkol . Wien,  t.  II,  1 8 1 1 ) : 

^ Calomel 4 grammes . 

Opium 1,25  grammes. 

Eau  de  chaux 120  grammes. 

M.  Pour  toucher,  à l’aide  d’un  pinceau,  les  ulcères  de  la  gorge. 

En  même  temps  on  applique  à l’extérieur  des 
préparations  émollientes,  comme  les  fomentations 
autour  du  cou  avec  l’eau  de  guimauve , les  cata- 
plasmes, etc. 

Lorsque,  à l’aide  de  ce  traitement,  on  a ramené 
l’ulcération  à un  état  inflammatoire  modéré,  on 
emploie  les  moyens  qui  seront  indiqués  plus  loin, 
et  qui  sont  destinés  à combattre  le  caractère  spéci- 
fique de  la  maladie. 

Il  est  cependant  une  circonstance  dans  laquelle 
on  ne  doit  pas  agir  de  cette  manière , c’est  lorsqu’il 
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existe  un  de  ces  ulcères  rongeans , pliagêdèniques , 

dont  il  est  important  d’arrêter  les  progrès  par  des 
moyens  énergiques.  Dans  ces  cas,  il  faut  se  hâter 
d’appliquer  sur  la  partie  ulcérée  des  médicamens 
actifs  qui  modifient  l’inflammation,  et  d’administrer 
en  même  temps  à l’intérieur  un  traitement  antisy- 
philitique énergique;  en  un  mot,  de  se  conduire 
promptement  de  la  manière  qui  va  être  indiquée 
pour  les  ulcères  peu  enflammés,  et  dont  la  marche 
n’est  pas  très-rapide. 

Traitement  des  ulcères  peu  enflammés . Dans  cette 
seconde  espèce  d’ulcères,  le  traitement  local  doit 
être  excitant,  cathérétique  et  antisyphilitique.  A 
cet  effet,  on  emploie  divers  gargarismes  dont  les 
auteurs  ont  conseillé  un  nombre  très-considérable. 
Je  dois  me  borner  à en  indiquer  quelques-uns,  tout 
en  regrettant  que  des  recherches  exactes  n’aient 
point  fait  connaître  la  valeur  relative  de  ces  divers 
moyens.  Au  lieu  d’indiquer  chaque  jour  quelque 
médicament  nouveau,  on  agirait  bien  plus  utilement 
pour  la  science,  en  soumettant  à un  examen  attentif 
ceux  qui  ont  été  déjà  proposés  et  vantés. 

Collutoires  stimulans . M.  Cullerier  avait  recours, 
presque  indifféremment,  aux  diverses  préparations 
suivantes,  qu’il  faisait  appliquer  avec  un  pinceau 
sur  la  surface  ulcérée  : 

i°.  Solution  de  sulfate  de  zinc. 

Eau  pure 30  grammes. 

Sulfate  de  zinc 0,05  h 0,10  grammes. 

Dissolvez.  Pour  toucher  les  ulcères  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

2°.  Solution  de  sulfate  de  cuivre. 

^ Eau 30  grammes. 

Sulfate  de  cuivre 0,025  à 0,05  grammes. 

Dissolvez.  A employer  comme  la  solution  précédente. 
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3°.  Solution  d'eau  crëosotée. 

Eau 50  grammes. 

Créosote 1 goutte. 

Touchez  deux  ou  trois  fois  par  jour  les  ulcères  ayec  cette  solution. 

Il  est  important  , après  l’emploi  de  ces  garga* 
rismes,  et  surtout  du  dernier,  de  faire  gargariser  les 
malades  avec  une  décoction  émolliente. 

Iode.  On  peut  employer  de  la  même  manière  la 
solution  iodurée , qui  jouit  en  même  temps  de  l’ac- 
tion spécifique  que  lui  communique  l’iode.  Pour  cela 
on  emploie  la  formule  suivante  : 


^ Iode  très-pur 4 grammes. 

Iodure  de  potassium 8 grammes. 

Eau  distillée 60  grammes. 


Touchez  deux  ou  trois  fois  par  jour  les  parties  malades  avec  un 
pinceau  de  charpie  imbibé  de  cette  liqueur. 

On  conçoit  qu’on  pourrait  multiplier  ces  for- 
mules, en  indiquant  les  divers  excitans  dont  on 
peut  se  servir  pour  animer  la  surface  de  l’ulcère. 

Collutoires  mercuriels.  Souvent,  dit  M.  Cullerier, 
ce  traitement  suffit  pour  obtenir  la  cicatrisation  des 
ulcères  primitifs  de  la  gorge  ; mais  parfois  l’affection 
résiste  : alors , aussi  bien  que  dans  les  cas  d’ulcères 
consécutifs , il  faut  avoir  recours  à des  moyens  spé- 
cifiques. Dans  ce  but,  on  emploie  les  divers  collu- 
toires mercuriels , tels  que  les  suivans,  dont  le  pre- 
mier est  proposé  par  cet  auteur  : 

% Eau  distillée 30  grammes. 

Deutochlorure  de  mercure 0,012  grammes. 

Laudanum 6 à 10  gouttes. 

Pour  toucher  les  ulcères  matin  et  soir. 


Rust  recommandait  Je  collutoire  suivant  : 
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y Deutochlorure  de  mercure 0,30  k 0,60  grammes. 

Extrait  de  ciguë ) ,, 

, ...  ? aa  8 grammes, 

de  camomille ) ° 

Teinture  d’opium 4 grammes. 

Miel  rosat 50  grammes. 

Pour  toucher  deux  fois  par  jour,  k l’aide  d’un  pinceau,  la  surface 

des  ulcères. 


Insufflations  de  poudres  mercurielles.  Ces  insuf- 
flations ne  présentant  rien  de  particulier  dans  cette 
affection,  il  me  suffit  de  renvoyer  à l’article  Coryza 
chronique  (t.  I,  p.  12 1 de  cet  ouvrage) , où  l’on  trou- 
vera la  description  des  insufflations  telles  qu’elles 
sont  prescrites  par  M.  Trousseau.  L’insufflation  de 
poudres  cathérétiques , comme  la  poudre  d'alun, 
de  sulfate  de  zinc , etc.,  se  fait  de  la  même  ma- 
nière. 

Ces  divers  moyens  employés  pour  porter  sur  la 
surface  ulcérée  la  préparation  médicamenteuse , 
valent  mieux  que  les  gargarismes,  qui  font  faire  au 
malade  des  mouvemens  douloureux,  et  dans  lesquels 
la  substance  médicamenteuse  ne  peut  entrer  que 
dans  une  très-faible  proportion. 

Caustiques . Quelquefois , et  surtout  lorsqu’on  veut 
arrêter  rapidement  les  progrès  d’une  ulcération 
alarmante,  on  emploie  des  caustiques  assez  actifs. 
M.  Cullerier  (/oc.  cit.)  conseille  la  cautérisation  à 
l’aide  du  crayoïi  de  nitrate  d'argent . Il  vaut  mieux 
peut-être  recourir  à la  cautérisation  par  une  solution 
concentrée  de  ce  sel , que  l’on  portera  sur  la  surface 
ulcérée  à l’aide  d’une  petite  éponge  fixée  sur  une 
tige  de  baleine.  Les  acides  hydrochlorique , ni- 
trique, sulfurique , nitrate  acide  de  mercure , sont 
employés  de  la  même  manière,  mêlés,  à parties 
égales,  au  miel  rosat.  J’ai  eu  tant  de  fois  occasion 
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d’indiquer  cette  cautérisation  des  divers  ulcères, 
qu’il  est  inutile  d’y  insister  davantage  ici. 

Je  crois  devoir  faire  connaître,  après  ces  moyens, 
un  topique  conseillé  par  Brera,  et  composé  d’un 
grand  nombre  de  substances , tout  en  reconnaissant 
qu’il  est  impossible  de  dire  s’il  a quelque  avantage 
sur  les  autres  collutoires  déjà  cités.  Si  les  ulcères  sont 
invétérés,  Brera  conseille  de  les  toucher  souvent 
avec  la  composition  suivante  : 


^ Racine  d’aristoloche  ronde 

longue } âà  15  grammes. 

Iris  de  Florence 

Poudre  de  gomme  opopoftax ] ..  g ammes. 

..  sagapenum } 

Écorce  de  bois  de  gayac 5 grammes. 

Girofle 8 grammes. 

Camphre 12  grammes. 

Alcool 300  grammes. 

M.  Faites  infuser  pendant  vingt-quatre  heures,  et  conservez  dans 
un  vase  clos. 


C’est  sans  doute  par  ses  vertus  excitantes  que  ce 
collutoire  a de  Faction  sur  les  ulcères  vénériens. 

Collutoires  désinfectons.  Nous  avons  vu,  à l’ar- 
ticle Coryza  ulcéreux  (voy.  t.  I),  la  solution  de 
divers  chlorures  employée  avec  succès;  on  s’en  est 
également  servi  dans  les  ulcères  de  la  gorge.  Voici 
celle  qu’on  emploie  à la  Maison  de  Santé  de  Paris , 
contre  les  ulcérations  des  gencives,  et  qu’on  peut 
appliquer  à la  pharyngite  ulcéreuse. 


Solution  chlorurée . 

Gomme  adragante  en  poudre 0,60  grammes. 

Faites  dissoudre  dans 

Eau  de  fontaine 120 

Ajoutez  : 

Sirop  de  sucre 

Chlore  liquide 


!* 


. 0,60  grammes. 

grammes. 

ââ  15 

grammes. 
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M.  exactement.  C’est  h Faicle  cl’un  pinceau  qu’il  faut  encore  porter 
ce  mélange  sur  la  surface  ulcérée. 

Cinnabre . Enfin  on  a eu  recours,  dans  les  cas  très- 
rebelles,  aux  fumigations  de  cinnabre.  Je  renvoie, 
pour  la  manière  de  pratiquer  ces  fumigations , à l’ar- 
ticle Coryza  ulcéreux  (t.  I),  dans  lequel  j’ai  fait 
connaître  la  méthode  de  M.  Werneck,  et  je  me 
borne  à indiquer  ici  un  moyen  fort  simple  pro- 
posé par  Dalmas,  pour  porter  vers  la  gorge  les  va- 
peurs cinnabrées. 

Fumigations  cinnabrées _,  a l’aide  du  tabac  mercuriel . 

Roulez  dans  du  cinnabre  porpliyrisé , des  feuilles  de  sauge 
imprégnées  d’une  eau  fortement  gommée.  Lorsqu’elles  se- 
ront bien  chargées  de  sulfure  de  mercure,  faites-les  dessé- 
cher à l’air  libre*  puis,  faites  fumer  au  malade,  chaque 
jour,  deux  pipes  chargées  de  ce  tabac  : augmentez  ce  nombre 
d’une  pipe  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  jusqu’à  ce  qu’il 
soit  arrivé  à fumer  à peu  près  2 grammes  de  cinnabre  dans 
la  journée.  Après  chaque  pipe,  le  malade  se  gargarisera 
avec  une  décoction  d’eau  d'orge  miellée. 

M.  Yenot,  qui  a employé  ce  moyen  dans  un  cas 
où  le  syrop  de  Larrey , les  frictions  mercurielles , 
divers  gargarismes  et  collyres  avaient  été  vainement 
mis  en  usage,  observa,  au  bout  de  huit  jours,  une 
amélioration  sensible  dans  les  ulcérations  profondes 
qui  siégeaient  sur  les  tonsilles,  et  vit  disparaître 
tous  les  symptômes  en  un  mois.  Ce  moyen  doit 
donc  être  recommandé  aux  praticiens,  et  il  serait  à 
désirer  que  ses  effets  fussent  de  nouveau  constatés. 

Je  ne  m’étendrai  pas  davantage  sur  le  traitement 
local,  pour  lequel  les  indications  précédentes  suffi- 
sent, et  je  dirai  un  mot  du  traitement  général,  qui 
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offre  encore  bien  moins  de  particulités  applicables 
au  cas  dont  nous  nous  occupons. 

T raitement  général.  Il  est  rare  qu’on  puisse  se 
dispenser  d’employer  immédiatement  un  traitement 
général  propre  à combattre  les  symptômes  de  syphilis 
constitutionnelle.  Presque  toujours  il  faut  se  hâter 
d’y  avoir  recours,  afin  de  ne  pas  laisser  prendre  à la 
maladie  une  extension  trop  grande,  avant  que  le 
médicament  ait  pu  agir  sur  la  constitution.  C’est  ici 
que  les  divers  moyens  se  présentent  en  nombre  in- 
fini. Je  me  bornerai  à en  indiquer  quelques-uns , 
parce  que,  ne  s’appliquant  pas  exclusivement  à la 
maladie  qui  nous  occupe,  ils  devront  être  passés 
en  revue  à l’occasion  de  la  syphilis  constitution- 
nelle, où  on  les  trouvera  exposés  avec  les  détails 
nécessaires. 

Sudorifiques.  Les  sudorifiques  sont  généralement 
employés  en  pareil  cas.  On  sait  que  la  salsepareille , 
le  gayac , entrent  principalement  dans  la  compo- 
sition de  ces  médicamens.  La  salsepareille , entre 
autres,  est  particulièrement  prescrite;  elle  fait  par- 
tie des  décoctions  d' Abernethy , de  Pollini , de  Zitt - 
mann , etc.  Sam.  Cooper  a donné,  sous  le  titre  de 
décoction  composée  de  salsepareille , la  formule  sui- 
vante , qui  peut  être  facilement  employée  : 


^ Décoction  simple  de  salsepareille...  2 kilogrammes. 

Racine  de  sassafras \ 

Bois  de  gayac ? ââ  30  grammes. 

Racine  de  réglisse ) 

Ecorce  de  racine  de  mezereum....  12  grammes. 


Faites  bouillir  le  tout  ensemble  pendant  un  quart  d’heure , et  passez. 
A prendre  de  120  à 240  grammes  par  jour. 

Manghan  (Diss.  de  vir.  Rad.  Scdsaparîl.  and - 
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syphil. , i8o3)  avait  une  grande  confiance  dans  la 
salsepareille,  qu’il  administrait  en  poudre  à la  dose 
de  4 grammes , trois  fois  par  jour.  Selon  lai,  cette 
substance  est  aussi  efficace  que  le  mercure  lui-même; 
mais,  comme  on  le  pense  bien,  il  n’apporte  point  de 
preuves  suffisantes  de  la  vérité  de  cette  assertion. 

Mercuriaux.  Le  plus  souvent  on  est  obligé  d’a- 
voir recours  à une  préparation  mercurielle  ; la  liqueur 
de  Van  Swieten  ou  bien  la  formule  d Hundertmark 
(voy.  t.  I,p.  1 71  ) pourront  être  prescrites.  M.  Rayer 
préfère  les  pilules  de  Sedillot , dont  il  a un  peu  mo- 
difié la  formule  (voy.  t.  I,  p.  180). 

Le  protoiodure  de  mercure  était  employé  de  préfé- 
rence par  Biett,  à la  dose  de  0,025  grammes  à o,o5 
par  jour  en  pilules.  Le  sirop  de  Larrey , les  pilules  de 
Dupuytren , de  Cullerier , en  un  mot,  les  diverses 
préparations  mercurielles  auxquelles  chaque  auteur 
a accordé  une  préférence  non  motivée,  ont  été  mises 
en  usage , et  toutes  avec  succès.  Il  en  résulte  que  la 
principale  indication  est  d’introduire  le  mercure 
dans  l’économie,  sous  une  forme  quelconque.  Cepen- 
dant on  conçoit  facilement  combien  il  serait  impor- 
tant d’avoir  dés  recherches  exactes  qui  nous  appren- 
draient quelle  est  la  substance  qui  procurerait,  le 
plus  promptement  et  avec  le  moins  d’inconvéniens, 
la  guérison  de  ces  graves  accidens  syphilitiques. 

Frictions  mercurielles.  Quelques  auteurs  donnent 
la  préférence  aux  frictions  mercurielles.  On  sait 
quelle  était  sur  ce.  point  l’opinion  de  Cirillo  (voy. 
t.  I,  p.  449)-  Je  me  contente  de  mentionner  ici  ce 
traitement,  qui  trouvera  mieux  sa  place  ailleurs. 

lodure  de  potassium.  Il  me  suffit  également  de 
rappeler  les  expériences  qui  ont  été  faites  dans  ces 
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derniers  temps  sur  l’emploi  de  Yiodure  de  -potas- 
sium. Dans  l’article  Stomatite  ulcéreuse  (p.  i33), 
j’ai  indiqué  les  effets  de  ce  médicament  et  la  ma- 
nière de  l’employer.  Je  n’ai  rien  à en  dire  de  parti- 
culier ici. 

Moyens  divers.  Enfin  il  est  des  cas  où  ces  moyens 
restent  sans  effet  : c’est  alors  que  la  tisane  de  Feltz , 
celle  à? Arnaud,  les  décoctions  de  Zittmann,  de  Pol- 
lini , et  enfin  les  arsenicaux , qui  ont  réussi  quelque- 
fois dans  des  cas  semblables  entre  les  mains  de 
M.  Cazenave,  doivent  être  employés,  pour  ainsi 
dire,  en  désespoir  de  cause. 

Je  me  bornerai  à présenter  ici  la  décoction  de 
Pollini , telle  qu’elle  a été  donnée  par  M.Bouchardat. 
Celle  de  Zittmann  et  la  tisane  de  Feltz  ont  été  indi- 
quées dans  le  premier  volume. 

Décoction  de  Pollini. 

^ Salsepareille  coupée \ 

Squine ââ  64  grammes. 

Pierre  ponce  pulvérisée / 

Sulfure  d’antimoine  . . . . i 125  grammes. 

Brou  de  noix  sec 375  grammes. 

Mettez  le  sulfure  d’antimoine  dans  un  nouet 
de  linge,  et  faites  bouillir  lentement  dans  : 

Eau 7500  grammes, 

jusqu’à  réduction  de  4500  grammes.  Passez,  laissez  reposer,  et  dé- 
cantez. 

A prendre  un  demi-verre  toutes  les  heures. 

Quant  aux  préparations  arsenicales , qui  deman- 
dent beaucoup  de  prudence,  voici,  d’après  Sam. 
Gooper,  celle  qui  est  mise  en  usage  à l’hôpital 
Saint-Barthélemy  de  Londres  : 

^ Ârseniate  de  potasse 0,50  grammes. 

Eau  de  menthe 120  grammes. 

Alcool  affaibli  30  grammes. 
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M.  et  passez.  A prendre  à la  dose  de  8 grammes,  trois  fois  par 
jour. 

Il  sera  prudent  de  ne  commencer  que  par  la 
moitié  de  cette  dose , qu’on  élèvera  ensuite  graduel- 
ment  jusqu’à  celle  qui  est  prescrite  par  Sam.  Cooper. 

Précautions  générales  a prendre  dans  le  traitement  de  la 
pharyngite  ulcéreuse. 

Garder  le  plus  possible  le  silence  ; éviter  les  grands  efforts 
de  la  voix. 

Eviter  l’action  du  froid  et  de  l’humidité,  qui  peuvent  don- 
ner aux  ulcères  un  caractère  inflammatoire  intense. 

Régime  léger,  composé  principalement  de  laitage. 

S’abstenir  soigneusement  des  boissons  fermentées  et  des 
mets  épicés. 

Résumé;  ordonnances . On  voit  que  dans  le  trai- 
tement qui  précède  il  y a fort  peu  de  moyens  qui 
appartiennent  en  propre  à la  pharyngite  syphili- 
tique. Seulement  il  était  important  d’indiquer  com- 
ment ces  divers  moyens*  applicables  aux  ulcères 
syphilitiques  en  général , devaient  être  mis  en  usage 
dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe.  Ce  qui  ressort 
de  plus  évident  des  détails  précédens,  c’est  qu’il  faut, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  joindre  promp- 
tement le  traitement  général  au  traitement  local, 
pour  hâter  la  cicatrisation  de  ces  ulcères  qui,  par  leur 
siège,  peuvent  avoir  de  si  grands  inconvéniens. 

PREMIÈRE  ORDONNANCE. 

Pans  un  cas  d’ulcère  primitif  notablement  enflammé . 

i°.  Pour  tisane,  légère  décoction  d’eau  de  guimauve  coupée  à par- 
ties égales  avec  une  infusion  de  coquelicots  et  édulcorée  ayec  le  sirop 
de  gomme. 
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2°.  Sc  gargariser  quatre  ou  cinq  fois  par  jour  avec  un  mélange  d’eau 
d’orge  et  de  lait,  et  suffisante  quantité  de  miel. 

3°.  Toucher  deux  ou  trois  fois  par  jour  l’ulcère  avec  le  collutoire  de 
Rust  (voyez  page  592  ). 

4°.  Appliquer  autour  du  cou  des  cataplasmes  ou  des  fomentations 
émollientes. 

5°.  Pédiluves  sinapisés. 

6°.  Régime  sévère.  Eviter  le  froid  et  la  fatigue. 

DEUXIÈME  ORDONNANCE. 

Dans  un  cas  d’ulcère  primitif  peu  enflammé . 

3°.  Pour  tisane,  infusion  de  saponaire  sucrée. 

2°.  Toucher  trois  ou  quatre  fois  par  jour  les  ulcères  avec  la  solu- 
tion de  sulfate  de  zinc  ou  de  cuivre  (voyez  page  390),  ou  avec  la 
solution  iodurée  (voyez  page  391). 

3°.  Emploi  des  moyens  précédens. 

Nous  avons  vu  que  M.  Cullerier  se  contentait  de 
cette  médication  et  obtenait  par  elle  des  guérisons 
fréquentes  dans  les  cas  d’ulcères  simples  primitifs. 

TROISIÈME  ORDONNANCE. 

Dans  un  cas  d'ulcère  primitif  qui  a résisté  aux  moyens  pré- 
cédens , ou  dans  un  cas  d’ulcère  secondaire  médiocrement 

grave. 

1°.  Pour  tisane,  décoction  de  salsepareille. 

2°.  Insufflation  de  poudres  mercurielles  (voyez  page  392)  , de  pou- 
dres d’alun,  de  sulfate  de  zinc,  etc.  (voyez  page  592). 

3°.  A l'intérieur  : 

t 


Eau  distillée 150  grammes. 

Deutochlorure  de  mercure 0,23  grammes. 

Sel  ammoniac 0,5  grammes. 

Gomme  arabique  en  poudre 5 grammes. 

Sirop  de  guimauve. 55  grammes. 


Faites  dissoudre  le  sublimé  dans  un  mortier  de  verre,  au  moyen 
d’un  peu  d’eau  et  du  sel  ammoniac.  Ajoutez  successivement  la  gomme 
arabique,  l’eau  et  le  sirop.  A prendre  une  cuillerée  chaque  matin  dans 
une  tasse  de  lait. 
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Ou  bien  les  pilules  de  Dupuytren,  dont  voici  la  composition  : 


^ Extrait  de  gayac 4 grammes. 

Deutochlorure  de  mercure..... 0,25  grammes. 

Extrait  gommeux  d’opium 0,50  grammes. 

Faites  vingt-cinq  pilules. 


On  commencera  par  une,  matin  et  soir,  et  l’on  augmentera  graduel- 
lement jusqua  ce  qu’on  soit  parvenu  à prendre  quatre  ou  cinq  pi- 
lules par  jour.  Il  faudra  arriver  lentement  à cette  dernière  close  , c’est- 
à-dire  n’augmenter  la  dose  primitive  qu’au  bout  d’un  certain  nombre 
de  jours,  et  avec  beaucoup  de  prudence. 

Ou  bien  encore,  une  des  préparations  mercurielles  précédemment 
indiquées  (voyez  page  596). 

4°.  Frictions  mercurielles  sur  les  cuisses  et  sur  les  bras. 

5°.  Régime,  ut  suprà. 

QUATRIÈME  ORDONNANCE. 

Vans  un  cas  où  les  ulcères  marchent  rapidement. 

1°.  Décoction  de  salsepareille  composée  (voyez  page  595). 

2°.  Une  clés  préparations  mercurielles  précédentes,  ou  mieux,  emploi 
de  l'iodure  de  potassium  (voyez  Stomatite  ulcéreuse , page  155  ). 

Ou  encore , si  ces  moyens  ne  suffisent  pas , les  décoctions  de  Pol- 
lini , de  Zittmann,  ou  les  préparations  arsenicales  (voyez  page  597). 

5°.  Toucher  les  ulcères  soit  avec  le  nitrate  d’argent,  soit  avec  un 
des  caustiques  indiqués  plus  haut  (voyez  page  592). 

4°.  Régime  très-sévère. 

Enfin  dans  les  cas  d’ulcères  phagédéniques,  pour 
lesquels  il  est  inutile  de  donner  une  ordonnance 
particulière,  il  çst  évident  que  le  médecin  doit  agir 
avec  la  plus  grande  énergie,  mettre  en  usage  les 
préparations  mercurielles soit  sous  forme  de  to- 
piques, soit  à l’intérieur;  toucher  les  ulcères  avec 
des  caustiques  assez  puissans  ; employer  les  désin- 
fectons ; en  un  mot,  mettre  en  œuvre  tous  les 
moyens  qui  peuvent  arrêter  la  marche  de  cette  re- 
doutable maladie. 
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RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

i°.  Tra  item  en  t local.  Topiques  adoucissans , émoi- 
liens,  narcotiques;  gargarismes  excitans;  sulfate  de 
zinc;  sulfate  de  cuivre;  eau  créosotée;  solution  iodu- 
rée;  gargarismes  au  deutochlorure  de  mercure  ; pou- 
dres mercurielles;  alun;  sulfate  de  zinc;  caustiques  ; 
chlorures;  fumigations  cinnabrées;  tabac  mercu- 
riel. 

a0.  Traitement  général.  Sudorifiques;  mercuriaux; 
frictions  mercurielles;  iodure  de  potassium;  tisanes 
de  Feltz,  d’Arnoud  ; décoction  de  Zittmann,  de 
Pollini;  arsenicaux. 

ARTICLE  VIII. 

PHARYNGITE  GANGRÉNEUSE. 

Après  ce  qui  a été  dit  sur  les  diverses  angines  pré- 
cédentes, la  question  de  la  pharyngite  gangréneuse 
devient  beaucoup  plus  simple.  Il  ne  peut  plus  être 
question  des  maux  de  gorge  violens  survenant  dans  le 
cours  des  exanthèmes,  et  qui,  par  l’aspect  des  lésions, 
en  avaient  imposé  à nos  devanciers.  Pour  nous , l’an- 
gine gangréneuse  ne  saurait  maintenant  être  consti- 
tuée que  par  le  développement  d’eschares  occupant 
une  plus  ou  moins  grande  profondeur  des  tissus. 

Parmi  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette 
question,  MM.  Rilliet  et  Barthez  ( Tr . clin,  et prat . 
des  Maladies  des  Enfans , t.  II,  p.  169)  sont  ceux 
qui  ont  le  plus  nettement  posé  la  question  et  qui 
l’ont  le  mieux  étudiée.  C’est  à eux,  par  conséquent, 
que  devront  être  empruntés  les  principaux  traits  de 

cette  description. 

IV. 
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MM.  Bretonneau  et  Guersant  admettent  l’exi- 
stence d’une  véritable  gangrène  du  pharynx  , mais 
dans  des  cas  fort  rares.  Les  recherches  des  observa- 
teurs récens,  parmi  lesquels  il  faut  citer  principale- 
ment Constant,  MM.  Guibert,  Boudet,  Rilliet  et  Bar- 
thez, ont  montré  que  cette  affection  n’est  pas  tout 
à fait  aussi  rare  que  ces  deux  auteurs  ont  pu  le 
croire  d’après  les  faits  qu’ils  ont  observés. 

J’exposerai  rapidement  l’histoire  de  cette  pharyn- 
gite, qui  ne  nous  offre  qu’un  petit  nombre  de  par- 
ticularités à examiner. 

Quoiqu’un  peu  plus  fréquente  qu’on  ne  le  suppo- 
sait, la  pharyngite  gangréneuse  est  cependant  une 
affection  beaucoup  plus  rare  que  les  autres  espèces 
d’inflammation  du  pharynx;  la  preuve,  c’est  que, 
malgré  leurs  recherches,  MM.  Rilliet  et  Barthez 
n’ont  pu  réunir  qu’une  vingtaine  de  cas  de  ce  genre. 

Causes.  Le  premier  fait  qui  se  présente,  c’est  que 
la  gangrène  du  pharynx  s’est  toujours  montrée  dans 
le  cours  d’autres  maladies.  Ces  maladies  sont,  d’après 
les  relevés  de  MM.  Rilliet  et  Barthez,  la  rougeole,  la 
scarlatine  seule  ou  unie  à la  variole , la  pneumonie , 
la  péritonite , la  fièvre  typhoïde , etc.  C’est  donc, 
comme  le  font  remarquer  ces  auteurs,  dans  des 
affections  qui  débilitent  profondément  l’organisme 
qu’on  voit  apparaître  cette  pharyngite. 

M.  Boudet  a principalement  insisté  sur  la  cause 
générale  qui  préside  au  développement  de  cette 
gangrène.  Remarquant  que  la  gangrène  se  montre 
presque  toujours  dans  plusieurs  organes  à la  fois, 
que  le  sang  est  fluide,  qu’il  se  rapproche  de  celui  des 
scorbutiques,  il  a été  porté  à attribuer  à X altération 
primitive  du  sang  la  gangrène  qui,  chez  les  en- 
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fans,  se  montre  spontanément  soit  dans  le  pharynx, 
soit  ailleurs  : c’est  un  sujet  intéressant  de  recherches 
qui  mérite  l’attention. 

Relativement  à V âge , MM.  Rilliet  et  Rarthez  ont 
trouvé  que  cette  affection  est  un  peu  plus  fréquente 
chez  les  enfans  au-dessous  de  six  ans,  que  chez  les 
enfans  plus  âgés;  mais  quoique,  d’après  l’analyse, 
on  puisse  avoir  quelque  confiance  dans  ce  résultat, 
il  aurait  besoin  d’ètre  établi  sur  des  faits  plus  nom- 
breux. La  gangrène  du  pharynx  se  montre  aussi  chez 
les  adultes.  C’est  également  dans  le  cours  d’autres 
affections  graves  qu’on  la  voit  survenir. 

Quant  au  sexe,  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  trouvé 
qu’il  n’avait  pas  d’influence  sensible  sur  la  produc- 
tion de  la  maladie.  Le  petit  nombre  de  faits  nous 
empêche  de  rien  dire  de  positif  sur  l’influence  des 
saisons. 

L’apparition  de  la  maladie  sous  forme  épidémique 
doit  être  regardée  comme  douteuse,  dans  l’état  ac- 
tuel de  la  science;  car,  je  le  répète,  il  ne  peut 
plus  être  question  des  maux  de  gorge  dits  gangré- 
neux qui  se  manifestent  dans  le  cours  des  épidémies 
de  scarlatine,  et  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

On  n’a  point  cité  de  causes  occasionnelles 
propres  à cette  affection,  si  ce  n’est  toutefois  une 
inflammation  violente  simple  qui  se  termine  quel- 
quefois par  gangrène.  M.  Guersant  ( Dict . de  Méd., 
t.  III,  p.  i34)  rappelle  un  cas  dans  lequel  il  a vu  sur- 
venir la  gangrène  du  tissu  de  l’amygdale , et  il  ajoute  à 
ce  sujet  ce  qui  suit  : « On  rencontre  aussi  dans  les 
recueils  périodiques  quelques  cas  plus  isolés  d’angine 
inflammatoire  terminés  par  gangrène.  J’ai  vu  plu- 
sieurs fois  des  portions  du  voile  du  palais  ou  de  la 
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luette  tomber  en  gangrène  à la  suite  d’angines  qui 
alors  étaient  toujours  accompagnées  de  maladies 
graves,  ou  des  organes  de  la  respiration,  ou  des  or- 
ganes gastro-intestinaux,  et  qui  se  présentaient  sous 
forme  typhoïde.  La  gangrène  des  fosses  gutturales 
paraissait  être  toujours,  dans  ce  cas,  déterminée 
par  l’état  général , et  s’accompagnait  souvent  de 
gangrène  dans  d’autres  parties.  « 

J’ai  cité  plus  haut  ( Pharyngite  gutturale , voyez 
page  262)  un  cas  dans  lequel  la  terminaison  par 
gangrène  fut  observée,  et  avec  cette  circonstance 
remarquable  que  l’inflammation,  d’une  intensité  en 
apparence  médiocre,  était  presqu’entièrement  bornée 
au  voile  du  palais,  sans  symptômes  généraux  graves. 

Symptômes.  Sous  le  rapport  des  symptômes,  il 
faut,  avec  MM.  Rilliet  et  Barthez,  distinguer  la  pharyn- 
gite gangréneuse  en  circonscrite  et  en  diffuse.  Cette 
dernière  s’étend  à la  partie  supérieure  du  pharynx, 
aux  amygdales  et  même  au  voile  du  palais  : elle  est 
donc  accessible  à la  vue.  En  pareil  cas  on  voit  les 
amygdales  tantôt  seules,  tantôt  avec  les  parties  envi- 
ronnantes, d’abord  d’une  couleur  livide,  puis  grises, 
noirâtres  ; puis , dans  quelques  cas , entièrement 
noires.  Lorsque  la  maladie  fait  des  progrès,  l’eschare 
paraît  détachée  vers  les  bords,  qui  sont  plus  ou 
moins  saiilans;  plus  tard,  les  parties  molles  sont  la- 
cérées, semblent  prêtes  à se  détacher  ou  bien  pa- 
raissent entièrement  détruites.  Ces  lésions  ont  une 
forme  irrégulière. 

Si  la  gangrène  est  une  simple  conséquence  d’une 
inflammation  violente,  on  voit  dans  les  lieux  oc- 
cupés par  le  gonflement  et  la  rougeur,  se  pro- 
duire une  tache  jaunâtre  qui  pénètre  plus  ou  moins 
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profondément  et  qui  indique  la  formation  de  l’es- 
chare. Celle-ci,  lorsque  la  maladie  se  termine  par 
la  guérison,  est  éliminée  au  bout  de  quelques  jours, 
et  laisse  une  perte  de  substance  vermeille  qui  ne 
tarde  pas  à se  cicatriser. 

Les  symptômes  qui  en  sont  la  conséquence  sont 
la  fétidité  de  V haleine,  d’autant  plus  considérable, 
que  l’altération  est  plus  profonde  et  plus  étendue. 
MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  cependant  cité  un  cas 
dans  lequel  ce  symptôme  a complètement  manqué. 
Il  est  vrai  que  les  eschares  étaient  de  petite  dimen- 
sion. Dans  celui  que  j’ai  mentionné  plus  haut,  l’ha- 
leine  avait  une  odeur  de  matières  fécales  bien  mar- 
quée, qu’on  ne  pouvait  attribuer  qu’à  la  présence 
de  l’eschare. 

Dans  aucune  observation,  les  auteurs  que  je  viens 
de  citer  n’ont  noté  l’existence  de  la  douleur . Toute- 
fois ils  font  remarquer  que  le  jeune  âge  et  la  débilité 
des  malades  s’opposaient  à une  exploration  suffi- 
sante. Ils  citent  à ce  sujet  deux  exemples  rapportés 
par  M.  Guibert  et  par  Constant;  dans  l’un  d’eux, 
une  vive  douleur  se  fit  sentir  au  début,  et  dans  l’au- 
tre, on  nota  la  sensation  d’un  corps  étranger,  ma- 
nifestée par  les  efforts  que  faisait  le  jeune  sujet  pour 
porter  les  doigts  dans  l’arrière-bouche. 

La  déglutition  est  presque  toujours  facile;  cepen- 
dant, chez  le  sujet  observé  par  M.  Guibert,  elle  fut 
remarquable  par  sa  difficulté.  On  n’a  jamais  noté 
le  retour  des  boissons  par  le  nez , ni  la  gêne  de  la 
respiration.  Il  n’y  a eu  non  plus,  dans  aucun  cas, 
de  salivation  sanieuse  et  fétide , si  ce  n’est  dans  celui 
de  M.  Guibert,  où  l’on  pouvait  attribuer  ce  symp- 
tôme à une  gangrène  des  gencives. 
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La  tuméfaction  des  ganglions  du  cou  ne  s’est 
montrée  que  chez  un  sujet  affecté  d’une  gangrène 
diffuse  du  pharynx. 

Tels  sont  les  symptômes  locaux.  Parmi  les  symp- 
tômes généraux , on  a noté  comme  appartenant  en 
propre  à la  pharyngite  gangréneuse,  une  altération 
profonde  des  traits  coïncidant  quelquefois  avec  le 
début  de  l’affection;  un  grand  affaissement , l’accé- 
lération et  la  petitesse  du  pouls.  Les  autres  phéno- 
mènes, tels  que  l’inappétence,  la  soif,  le  dévoiement, 
pourraient  être  rapportés  aussi  bien  à la  maladie 
primitive  qu’à  la  pharyngite  gangréneuse. 

Quant  aux  complications , elles  n’ont  pas  été  suffi- 
samment étudiées.  On  peut  dire,  d’une  manière 
générale,  que  c’est  la  pharyngite  gangréneuse  qui 
vient  compliquer  les  autres  affections  plutôt  quelle 
n’en  est  compliquée  elle-même. 

Lorsqu’il  existe  une  pharyngite  gangréneuse  cir- 
conscrite, elle  occupe  presque  toujours  la  partie 
inférieure  du  pharynx,  dans  le  point  où  il  tient  à 
l’œsophage.  On  n’observe  alors  d’autres  symptômes 
que  la  fétidité  de  i’haleine.  Nous  dirons  plus  loin , 
à l’occasion  du  diagnostic,  comment  il  faut  étu- 
dier les  faits  dans  ces  cas  embarrassans. 

On  a vu  quelquefois  cette  forme  de  gangrène  avoir 
son  siège  sur  les  amygdales  ou  sur  d’autres  parties 
accessibles  à la  vue.  Les  cas  de  ce  genre  rentrent, 
sauf  le  peu  d’étendue  de  la  lésion,  dans  la  descrip- 
tion précédente. 

Marche;  durée;  terminaison,  La  marche  de  la 
pharyngite  gangréneuse  est  très-rapide.  Lorsque, 
dans  la  forme  diffuse,  sa  présence  est  annoncée  par 
quelques-uns  des  symptômes  que  nous  avons  indi- 
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qués,  le  pharynx  est  déjà  envahi  dans  une  grande 
étendue.  Cette  espèce  de  pharyngite  gangréneuse 
tend  constamment  à faire  des  progrès.  Elle  ne  tarde 
pas  à gagner  les  tissus  voisins  , à dépasser  les  limites 
du  pharynx  et  à s’étendre  à la  muqueuse  de  la  partie 
supérieure  du  larynx.  Partout  où  elle  se  répand,  on 
lui  retrouve  sa  forme.  Quelquefois  elle  respecte  le 
larynx  et  s’arrête  brusquement  au  point  où  la  mu- 
queuse recouvre  l’épiglotte.  La  pharyngite  gangré- 
neuse circonscrite,  bien  que  limitée  à son  début, 
peut  s’étendre  à l’épiglotte  et  même  pénétrer  dans 
le  larynx. 

La  durée  de  la  gangrène  du  pharynx,  quelle  que 
soit  sa  forme,  a varié  de  deux  à six  jours,  dans  les 
cas  rassemblés  par  MM.  Rilliet  et  Barthez.  Elle  est 
subordonnée,  du  reste,  au  plus  ou  moins  de  faiblesse 
et  d’épuisement  du  malade,  et  à la  gravité  des  mala- 
dies concomitantes. 

Lésions  anatomiques . Les  lésions  anatomiques  ont 
un  aspect  très-différent,  suivant  la  forme  de  l’affec- 
tion. Dans  la  pharyngite  gangréneuse  circonscrite , on 
trouve  des  plaques  tantôt  ovales,  tantôt  parfaitement 
arrondies,  et  variant  pour  la  dimension  entre  une 
petite  lentille  et  une  pièce  d’un  franc.  Les  eschares 
gangréneuses,  qu’on  retrouve  quelquefois  à l’ épi- 
glotte et  dans  le  larynx  même , offrent  la  même  ré- 
gularité. Ces  plaques  sont  déprimées;  leur  teinte 
est  d’un  gris  foncé-noirâtre , ou  même  entièrement 
noire  ; une  odeur  de  gangrène  s’en  exhale.  Leurs 
bords  sont  taillés  à pic  et  jaunâtres.  Au-dessous  de 
la  portion  gangrénée,  la  muqueuse  et  une  partie 
du  tissu  sous-muqueux  ont  disparu.  Lorsque  les 
fibres  musculaires  sont  à nu,  on  n’y  remarque  aucune 
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altération.  La  muqueuse  environnante  n’est  ni  rouge, 
ni  épaisse,  ni  ramollie.  Après  la  chute  de  l’eschare 
il  reste  une  ulcération  qui  peut  se  recouvrir  quel- 
fois  d’une  fausse  membrane. 

Dans  la  pharyngite  gangréneuse  diffuse , les 
eschares  n’ont  plus  rien  de  régulier;  on  a peine  à 
reconnaître  la  limite  entre  les  tissus  sains  et  les 
tissus  gangrénés.  Les  lésions  pénètrent  dans  ces  cas 
à une  profondeur  très-variable. 

Diagnostic  ; pronostic . Lorsque  la  gangrène  existe 
dans  les  amygdales,  lors  même  qu’elle  a son  siège  à 
la  partie  postérieure  et  supérieure  du  pharynx,  son 
diagnostic  est  assez  facile.  Il  suffit  alors  de  la  simple 
inspection , aidée  de  l’odeur  caractéristique  de  l’ha- 
leine.  Mais  la  gangrène  circonscrite  ne  s’observe 
point  ordinairement  dans  les  points  de  cet  organe 
accessibles  à la  vue,  et  alors  ce  n’est  guère,  comme 
je  l’ai  déjà  dit,  que  l’odeur  fétide  qui  peut  aider  à 
la  reconnaître.  Mais  cette  odeur  peut  provenir  d’une 
gangrène  du  poumon.  Il  faudra  donc  procéder  par 
exclusion,  et  s’assurer  que  ce  dernier  organe  n’est 
pas  envahi  (voy.  t.  II,  article  Gangrène  du  pou - 
mon  ). 

Peut-on  confondre  la  gangrène  du  pharynx  avec 
celle  de  la  bouche  ou  des  organes  respiratoires  ? La 
parfaite  liberté  de  la  respiration , ou  l’absence  d’ex- 
pectoration gangréneuse,  si  l’exploration  de  la  gorge 
était  impossible , pourraient  seules  aider  à assurer  le 
diagnostic.  « Mais , dans  les  cas  de  cette  nature , 
« l’erreur  de  diagnostic  n’aurait  pas  une  très- 
a grande  gravité,  puisqu’il  s’agit  de  maladies  pres- 
« que  nécessairement  mortelles.  » (Rilliet  et  Bar- 
thez, t.  II,  p.  176.) 
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Le  diagnostic  le  plus  important  est,  sans  con- 
tredit, celui  de  la  pharyngite  gangréneuse  et  de  la 
pharyngite  couenneuse.  Nous  avons  vu , en  effet , 
que  celle-ci  peut  présenter  l’apparence  de  la  gan- 
grène , et  que  de  là  est  venue  l’erreur  de  nos  devan- 
ciers. On  distinguera  ces  deux  affections  en  ayant 
égard  aux  signes  suivans  : Dans  la  pharyngite  gan- 
gréneuse, il  existe  des  plaques  noires,  déprimées, 
qui  ont  l’aspect  gangréneux  dès  le  début,  et  qui 
laissent  après  leur  élimination  une  perte  de  sub- 
stance plus  ou  moins  considérable.  Dans  la  pha- 
ryngite couenneuse,  au  contraire,  les  lambeaux 
pseudo-membraneux,  saillans,  grisâtres,  sales,  ne 
prennent  la  forme  gangréneuse  qu’à  une  époque  plus 
ou  moins  avancée  de  la  maladie,  et  laissent,  après 
leur  chute,  la  muqueuse  intacte  ou  à peine  excoriée. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIQUE. 

Signes  distinctifs  de  la  pharyngite  couenneuse  et  de  la  pha- 
ryngite gangréneuse. 


PHARYNGITE  GANGRENEUSE. 

Plaques  gangréneuses  dépri- 
mées, d’une  teinte  gris-foncé  noi- 
râtre, ou  même  entièrement  noires. 

Apparence  gangréneuse  dès  l’ori- 
gine. 

Au-dessous  des  eschares,  perte 
de  substance  plus  ou  moins  pro- 
fonde. 


PHARYNGITE  COUENNEUSE 
D’APPARENCE  GANGRÉNEUSE. 

Lambeaux  pseudo  -membraneux 
ordinairement  épais , gris , noi- 
râtres. 

Au  début,  taches  grises  ou  gris- 
jaunâtre  , ne  revêtant  pas  d’emblée 
l’apparence  gangréneuse. 

Après  la  chute  des  lambeaux, 
pas  de  perte  de  substance  de  la  mu- 
queuse ou  des  tissus  sous-jacens. 


Pronostic.  Les  fâcheuses  conditions  dans  lesquelles 
la  gangrène  du  pharynx  prend  naissance,  rendent 
son  pronostic  fort  grave.  S’il  y avait  à espérer  quel- 
ques chances  de  guérison,  ce  ne  serait  guère  que 
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dans  la  pharyngite  gangréneuse  circonscrite.  On  n’a 
pas  cité  d’exemple  évident  de  guérison  de  la  gan- 
grène diffuse. 

Traitement.  Le  traitement  topique  est  celui  qui 
a d’abord  fixé  l’attention.  Dès  qu’on  s’aperçoit  de 
l’apparition  des  eschares,  on  cherche  à les  limiter  en 
les  cautérisant.  Dans  ce  but  on  a employé  les  acides 
sulfurique,  nitrique,  le  nitrate  d’argent,  ou  bien  des 
applications  de  chlorure  de  chaux.  MM.Rilliet  et  Bar- 
thez donnent  à ces  dernières  la  préférence  sur  les 
caustiques  plus  énergiques  qui,  dans  certains  cas, 
leur  ont  paru  accélérer  les  progrès  de  la  gangrène 
plutôt  que  les  arrêter.  Le  chlorure  de  chaux  a, 
en  outre,  l’avantage  d’agir  comme  désinfectant. 
Pour  son  application , voyez  ce  qui  a été  dit  à l’ar- 
ticle Stomatite  gangréneuse. 

La  cautérisation  n’est  possible  qu’autant  que  la 
gangrène  a son  siège  sur  les  amygdales  ou  sur  des 
parties  du  pharynx  accessibles  à la  vue.  Mais  la  gan- 
grène circonscrite  est,  ai-je  dit,  située  trop  profon- 
dément pour  que  le  pinceau  puisse  l’atteindre.  On 
a alors  recours  aux  divers  gargarismes  antisepti- 
ques, tels  que  le  suivant  : 


^ Sel  ammoniac 1,15  grammes. 

Camphre 2 grammes 

Triturez  clans  : 

Infusion  de  quinquina 500  grammes. 


On  peut  encore  employer  celui  qui  a été  conseillé 
par  M.  Renauldin  ( Dict . des  Sciences  Médic, , article 


Angine)  : 

Décoction  de  quinquina.. 240  grammes. 

Oxymel  simple 50  grammes. 

Alcool  camphré....- 15  grammes, 

llydrochlorate  d’ammoniaque o grammes. 
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Il  n’est  pas  toujours  possible  aux  malades  de  se 
gargariser.  Leur  état  d’affaissement,  leur  indocilité, 
surtout  si  on  a affaire  à des  enfans  très-jeunes,  sont 
des  obstacles  qu’on  lèvera  en  pratiquant,  à l’aide  d’une 
seringue,  des  injections  avec  les  gargarismes  précé- 
dens,  ou  avec  des  acides  végétaux,  une  décoction 
de  quinquina,  et  d’autres  antiseptiques. 

Vomitifs.  Les  auteurs  ont  conseillé,  en  même 
temps  que  ces  moyens,  des  vomitifs  à petite  dose, 
destinés  à favoriser  le  rejet  des  eschares  détachées. 
Le  sirop  ou  la  poudre  d'ipécacuanha , X émétique  à 
doses  fractionnées,  sont  les  plus  usités.  MM.  Rilliet 
et  Barthez  craignent  qu’il  ne  résulte  de  mauvais 
effets  de  l’absortion  dans  l’estomac,  des  sécrétions 
putréfiées  de  la  membrane  muqueuse,  et  les  vomi- 
tifs leurs  paraissent  utiles  pour  prévenir  cet  incon- 
vénient ; mais  c’est  là  une  idée  théorique  qui  aurait 
besoin  d’être  établie  sur  des  faits  concluans. 

Outre  les  vomitifs,  on  a encore  fait  usage  des 
purgatifs  dans  les  cas  où  il  existait  de  la  constipa- 
tion. Les  lavemens  huileux  ou  de  légers  purgatifs, 
tels  que  8 à 1 5 grammes  dé  huile  de  ricin , sont  en 
général  suffisans. 

La  prostration  qui  accompagne  la  gangrène  du 
pharynx,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  a en- 
gagé la  plupart  des  auteurs  à employer  simul- 
tanément les  toniques  et  même  les  excitans.  C’est 
par  la  décoction  de  quinquina  acidulée  avec  quel- 
ques gouttes  dé  acide  sulfurique , ou  aiguisée  avec 
le  chlorure  de  sodium , de  calcium , à la  dose  de 
0,075  grammes  pour  3o  grammes  de  véhicule;  par 
le  vin  généreux,  les  infusions  de  menthe,  de  sauge, 
de  romarin  7 etc. , qu’ils  ont  combattu  ce  symptôme. 
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Le  régime  prescrit  n’a  point  été  sévère  dans  la 
plupart  des  cas.  Lorsque  l’appétit  est  conservé,  on 
prescrit  des  bouillons,  des  potages,  des  analep- 
tiques. Dans  le  cas  meme  où  le  malade  pouvait  sup- 
porter une  nourriture  plus  substantielle,  on  a donné 
de  préférence  des  alimens  demi-solides. 

Résumé;  ordonnances.  On  a vu  que  le  traitement 
topique  est  celui  dans  lequel  on  a eu  le  plus  de  con- 
fiance. Malheureusement  la  persistance  du  mal,  et  sa 
terminaison  funeste,  sont  venues,  le  plus  souvent, 
prouver  que  tous  les  moyens  étaient  inutiles.  Le  peu 
d’effet  produit  par  ce  traitement,  dans  les  cas  graves, 
lui  ôte  beaucoup  de  son  importance. 

PREMIÈRE  ORDONNANCE. 

Dans  un  cas  de  pharyngite  gangréneuse , où  les  eschares  sont 
accessibles  à la  vue. 

1°.  Pour  tisane,  décoction  de  quinquina  additionnée  de  quelques 
gouttes  d’acide  sulfurique,  de  chlorure  de  sodium,  de  chlorure  de 
chaux;  ou  bien  encore,  infusions  de  sauge,  de  romarin. 

2°.  Toucher  les  eschares  avec  un  pinceau  imbibé  d’une  solution  de 
chlorure  de  chaux,  dans  la  proportion  suivante  : 


^ Eau 50  grammes. 

Chlorure  de  , chaux 10  grammes. 

Diss. 


3°.  Comme  vomitifs,  on  prescrira  le  sirop  d’ipécacuanha  ( 16  gram- 
mes en  deux  fois  pour  les  jeunes  enfans  ) ; 


ou  bien  : 

% Émétique 0,05  grammes. 

Eau  distillée  de  menthe 52  grammes. 

Eau  distillée  simple 250  grammes. 


A prendre  en  cinq  fois,  à une  petite  demi -heure  d’intervalle, 
pour  les  adultes. 

4°.  Le  lavement  purgatif  suivant  : 


Huile  de  ricin 60  grammes. 

Décoction  de  guimauve 250  grammes. 
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5°.  Pour  régime,  des  bouillons,  des  potages,  des  analeptiques, 
du  vin,  des  Ioniques. 

DEUXIÈME  ORDONNANCE. 

Dans  un  cas  de  pharyngite  gangréneuse , où  les  eschares 
échappent  à l’inspection  directe. 

1°.  Même  tisane  que  dans  l’ordonnance  précédente. 

2°.  Gargarismes  antiseptiques  (voyez  page  410).  Si  les  gargarismes 
ne  sont  pas  possibles,  injecter  la  solution  antiseptique  au  moyen  d’une 
seringue. 

3°.  Vomitifs,  purgatifs , régime,  comme  dans  la  première  ordon- 
nance. 


ARTICLE  IX. 

TUMEURS  ET  DÉGÉNÉRESCENCES  DU  PHARYNX. 

Nous  venons  de  décrire  les  principales  maladies 
du  pharynx,  celles  qui  intéressent  véritablement  le 
praticien.  Il  en  est  d’autres  à marche  chronique  qui 
sont  exclusivement  du  domaine  de  la  chirurgie,  ou 
qui  sont  au-dessus  des  ressources  de  l’art  : ce  sont 
les  diverses  tumeurs , les  polypes , le  cancer.  Je  ne 
parlerai  point  des  premières;  je  dirai  seulement  un 
mot  du  cancer. 

i°.  Cancer  des  amygdales.  Cette  affection  occupe 
plus  souvent  les  amygdales  que  la  cavité  pharyn- 
gienne. M.  Yelpeau,  qui  a pratiqué  l’extirpation  de  ces 
glandes  dans  un  cas  où  le  cancer  était  évident,  en 
a observé  plusieurs  autres  exemples.  M.  Mason 
Warren  en  a cité  également  un,  et  M.  Vidai  (de  Cassis) 
[Tr.  de  Path.  ext.,  t.  IV,  1840)  a vu  à la  Charité  un 
sujet  affecté  de  cette  maladie. 

Signes  et  symptômes.  Une  tumeur  bosselée,  irré- 
gulière, dure  au  toucher,  occupant  les  amygdales, 
écartant  les  piliers  du  voile  du  palais,  gênant  les 
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mouvemens  de  la  mâchoire , la  déglutition , et  quel- 
quefois la  respiration,  tels  sont  les  principaux  carac- 
tères de  cette  maladie,  auxquels  il  faut  joindre  sa 
longue  durée.  Lorsque  la  tumeur  est  ulcérée , il  sur- 
vient des  douleurs  lancinantes  extrêmement  vives. 
La  matière  de  Y expectoration  ou  plutôt  de  Yexscréa- 
tion , présente  des  filets  de  sang,  et  par  l’inspection 
on  constate  l’existence  d’un  ulcère  irrégulier  à bords 
relevés. 

Quoique  le  cancer  ait  fait  des  progrès  assez  con- 
sidérables, l’état  général  peut  être  satisfaisant,  comme 
dans  le  cas  observé  par  M.  Mason  Warren;  mais  plus 
souvent  il  y a perte  des  forces,  digestion  pénible, 
amaigrissement , en  un  mot  les  symptômes  généraux 
propres  aux  affections  cancéreuses. 

Causes . Cette  affection  rare  n’a  été  observée  que 
chez  les  sujets  âgés.  Le  petit  nombre  de  cas  ne  per- 
met pas  de  rechercher  s’il  y a eu  d’autres  causes 
prédisposantes  ou  occasionnelles. 

Traitement.  Employer  les  moyens  généralement 
prescrits  dans  les  diverses  autres  espèces  de  cancers, 
et  que  j’indiquerai  en  détail  à propos  du  cancer  de 
l’estomac;  ou,  si  l’affection  fait  des  progrès  alar- 
mans,  et  si  néanmoins  elle  est  encore  limitée  à la 
glande,  en  pratiquer  F extirpation , tel  est  le  traite- 
ment. 

Dans  le  cas  rappelé  par  M.  Velpeau,  le  cancer 
avait  pénétré  assez  profondément  pour  qu’on  jugeât 
prudent  de  lier , avant  l’extirpation , la  carotide  pri- 
mitive. M.  Mason  Warren  n’eut  point  à prendre 
cette  précaution , mais  il  fut  obligé  d’employer  le 
cautère  actuel  pour  arrêter  le  sang.  La  malade  sur 
laquelle  il  opéra  fut  guérie , mais  elle  succomba  six 
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mois  après  à une  péritonite  ; en  sorte  que  ce  fait  ne 
peut  point  éclairer  la  question  des  récidives. 

20.  Cancer  des  parois  du  pharynx.  Plus  rarement 
encore,  le  cancer  se  montre  sur  les  parois  de  la 
cavité  pharyngienne.  Il  en  existe  à peine  quelques 
exemples.  J’en  citerai  principalement  un  qui  a été 
rapporté  par  MM.  Cabanellas  et  Corbin  (voy.  Arch . 
gèn. , t.  XXVI,  p.  i22;i83i.) 

Cette  affection,  qui  consiste  dans  un  gonflement 
irrégulier,  bosselé,  avec  ulcération  consécutive,  des- 
truction plus  ou  moins  étendue  des  parties  molles, 
conversion  de  ces  parties  en  matière  grumeleuse , 
est  entièrement  au-dessus  des  ressources  de  Part. 

Traitement.  Calmer  les  douleurs  par  des  garga- 
rismes émolliens,  opiacés;  porter  dans  l’estomac, 
à l’aide  d’une  sonde  oesophagienne,  des  alimens  li- 
quides, lorsque  la  déglutition  devient  impossible, 
et  mettre  en  usage  les  moyens  qui  seront  indiqués 
au  sujet  du  cancer  de  l’estomac,  telle  est  la  conduite 
à suivre  dans  ces  cas  désespérés.  On  comprend  faci- 
lement pourquoi  je  n’insiste  pas  sur  de  semblables 
affections. 

ARTICLE  X. 

DILATATION  DU  PHARYNX. 

La  dilatation  du  pharynx  est  une  affection  fort 
rare,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  A.  Berard  ( Dict . 
de  Mèd.,  t.  XXIV,  1841,  article  Pharynx  (Patho- 
logie). Dans  le  cas  cité  par  cet  auteur,  et  qui  appar- 
tient à M.  Rokitansky,  de  vienne,  la  dilatation  du 
pharynx  n’était  qu’une  conséquence  de  l’état  de 
l’œsophage , qui  présentait  à sa  partie  supérieure  un 
diverticulum , et  au-dessous  un  rétrécissement  ex- 
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trême.  Il  est  probable  que  la  dilatation  du  pharynx 
n’a  lieu  que  dans  des  cas  analogues.  Elle  ne  constitue 
donc  pas  une  maladie  isolée , et  le  rétrécissement  de 
Fœsophage,  dont  elle  est  la  conséquence,  doit  bien 
plutôt  fixer  l’attention  du  médecin.  C’est,  au  reste, 
ce  rétrécissement  qui  donne  lieu  à presque  tous  les 
symptômes  observés,  tels  que  la  difficulté  du  pas- 
sage des  alimens  et  des  boissons , la  sensation  pé- 
nible ressentie  le  long  de  la  cavité  thoracique,  les 
troubles  de  la  digestion , etc.  La  chute  du  liquide, 
comme  dans  un  conduit  inerte,  et  le  bruit  particu- 
lier qui  en  résulte  : phénomènes  dus  à la  trop  grande 
largeur  du  pharynx,  qui  ne  peut  plus  se  contracter 
suffisamment,  sont  peut-être  les  seuls  signes  qui  ap- 
partiennent en  propre  à la  dilatation. 

Quant  au  traitement , il  ne  s’applique  qu’au  rétré- 
cissement de  l’œsophage,  dont  il  sera  question  plus 
loin.  En  voilà  assez  pour  faire  voir  qu’il  serait  inu- 
tile d’entrer  dans  de  plus  grands  détails  à ce  sujet. 

On  n’a  pas  cité  d’exemples  de  paralysie  bornée 
au  pharynx.  Il  faut  donc  renvoyer  ce  que  nous  avons 
à en  dire  à la  paralysie  de  l’œsophage. 
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CHAPITRE  III. 

Maladies  de  l’œsophage. 

Les  principales  affections  de  ce  conduit  ne  se 
montrent  que  rarement.  C’est  là  la  cause  du  peu  de 
précision  de  la  plupart  des  documens  que  nous  pos- 
sédons sur  elles.  Cependant  il  existe  un  certain  nom- 
bre de  faits  qui  ont  été  rassemblés  par  Jos.  Frank 
(. Prax . Med.,  pars  III,  vol.  I,  sectio  u , de  Morbis 
pharyngis  et  œsophagi  ) , et  plus  récemment  par 
M.  Mondière  ( Arch . gènèr.  de  Méd. , ire  série, 
t.  XXIV,  XXV,  XXVII,  XXX;  2e  série,  t.  I,  II,  III), 
ce  qui  nous  permet  de  tracer  une  histoire  de  ces 
affections,  qui,  bien  qu’elle  soit  nécessairement 
plus  vague  que  celle  des  maladies  précédentes , n’est 
pas  néanmoins  entièrement  dépourvue  d’intérêt. 
Exposer  ce  qui  résulte  des  observations  les  plus 
importantes,  en  tirer  les  conséquences  pratiques, 
et  appeler  l’attention  sur  les  nombreux  points  en- 
core obscurs,  telle  est  la  tâche  que  j’ai  à remplir. 

Les  maladies  de  l’œsophage  peuvent  être  rangées 
sous  les  chefs  suivans  : i°  hémorrhagie;  20  œsopha - 
gite  simple , abcès , gangrène,  rupture;  3°  œsopha - 
gîte  couenneuse ; 4°  œsophagite  ulcéreuse;  5°  can- 
cer; 6°  dilatation;  70  rétrécissement  ou  obstruction  ; 
8°  spasme  de  V œsophage  ou  œsophagisme  ; para- 
lysie. 

Je  n’ai  pas  compris  dans  cette  énumération  le 
rhumatisme  de  V œsophage,  dont  il  sera  question 
dans  les  maladies  du  système  locomoteur.  Je  n’ai 

point  parlé  non  plus  des  perforations , qui  sont  une 
IV.  27 
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conséquence  d’une  des  maladies  précédentes,  et  qui 
seront  indiquées  à leur  sujet;  et  quant  aux  tumeurs 
qui,  voisines  de  l’œsophage,  viennent  le  comprimer, 
ou  aux  foyers  qui  s’ouvrent  dans  son  intérieur,  je 
les  rattacherai  soit  à l’inflammation,  comme  dans 
les  cas  d’abcès,  soit  aux  perforations,  comme  dans 
les  cas  de  rupture  d’anévrysme,  soit  aux  rétrécisse  - 
mens,  comme  dans  les  cas  de  tumeur  solide  dimi- 
nuant le  calibre  de  ce  conduit. 

Presque  toutes  ces  affections  avaient  reçu  de  nos 
devanciers  le  nom  de  dysphagie.  Mettant  en  pre- 
mière ligne  ce  symptôme  principal,  ils  en  faisaient 
une  maladie  distincte,  dont  les  lésions  que  je  viens 
d’énumérer  étaient  considérées  seulement  comme 
la  cause.  Il  y a trop  de  différence,  entre  ces  di- 
verses lésions,  sous  le  rapport  de  la  marche  de  la 
maladie , de  sa  gravité  et  des  moyens  thérapeutiques 
à mettre  en  usage,  pour  que  l’on  puisse  aujourd’hui 
considérer  la  dysphagie  autrement  que  comme  un 
symptôme  commun,  ayant  une  plus  ou  moins  grande 
valeur,  selon  les  cas.  Le  seul  moyen  de  faire  cesser 
la  confusion  en  pathologie,  est  de  bien  chercher  à 
spécifier  les  différentes  maladies  particulières,  et 
de  s’attacher  principalement  aux  caractères  distinc- 
tifs qu’elles  présentent;  c’est  ce  que  je  m’efforcerai 
de  faire  dans  le  cours  de  ce  chapitre. 

ARTICLE  I«. 

HEMORRHAGIE  DE  L03S0PHAGE. 

J’ai  très-peu  de  mots  à dire  de  cette  affection. 
Elle  est  tellement  rare , qu’on  ne  trouve  pas  un 
seul  exemple  d’hémorrhagie  spontanée  dans  les  au- 
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teurs  qui  ont  recueilli  le  plus  d’observations.  Celles 
que  l’on  a citées  comme  produites  par  des  varices 
semblables  aux  varices  de  la  cavité  buccale,  sont  évi- 
demment des  hémorrhagies  du  pharynx.  Il  ne  reste 
donc  qu^  les  écoulemens  de  sang  provenant  de 
causes  accidentelles. 

On  a signalé  des  cas  où  des  sangsues  ont  pénétré 
jusque  dans  l’œsophage,  et  ont  donné  lieu,  par  leur 
piqûre,  à un  écoulement  de  sang  qui  a duré  ordi- 
nairement longtemps.  On  en  voit  un  exemple  dans 
le  journal  de  Vandermonde  (1758)  : quatre  mili- 
taires^ furent  sujets,  pendant  près  de  quinze  jours, 
à un  écoulement  de  sang  par  la  bouche;  tantôt  ils 
en  perdaient  une  très-grande  quantité,  tantôt  fort 
peu.  L’hémorrhagie  déterminait  parfois  la  toux  : 
mais  d’autres  fois,  le  sang  était  rejeté  par  simple 
expuition.  Un  symptôme  commun  était  une  sensa- 
tion de  prurit  ou  plutôt  la  sensation  d’ un  ver  ram- 
pant, soit  dans  l’œsophage,  soit  à l’ouverture  pos- 
térieure des  narines.  Enfin  les  sujets  éprouvaient 
une  espèce  de  resserrement  ou  bien  la  sensation 
d’un  obstacle  dans  le  gosier,  et  la  voix  était  altérée. 

J’ai  cité  cet  exemple,  parce  que  la  piqûre  des 
sangsues  est  à peu  près  la  seule  cause  d’hémorrha- 
gie qui  nous  intéresse.  Si,  en  effet,  l’écoulement 
de  sang  est  dû  à la  rupture  d’un  anévrysme  dans 
l’œsophage,  comme  cela  a lieu  quelquefois,  c’est 
un  accident  d’une  autre  affection  que  nous  avons 
déjà  étudiée,  et  s’il  est  causé  par  une  plaie  de  ce 
conduit,  la  maladie  rentre  complètement  dans  le 
domaine  de  la  chirurgie. 

Il  ne  reste  maintenant  que  l’écoulement  de  sang 
ordinairement  peu  abondant  qui  survient  dans  la 
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pharyngite  ulcéreuse  et  dans  le  cancer  : il  en  sera 
question  plus  loin. 

Il  résulte  de  ce  que  je  viens  de  dire,  que  je  n’ai 
à m’occuper  ici  que  du  traitement  de  l’hémorrhagie 
de  l’œsophage  causée  par  la  piqûre  des  ^sangsues. 
Or  ce  traitement  est  bien  simple.  Il  suffit  de  faire 
avaler  une  substance  qui  provoque  la  chute  de  la 
sangsue,  et  par  suite  son  rejet  qui  a lieu  par  la  bouche. 
On  a proposé,  dans  ce  but,  l’ingestion  de  Y eau  vinai- 
grée, d’un  mélange  de  beurre  et  de  vinaigre  légè- 
rement chauffé,  et  enfin  la  solution  de  sel  marin . 
Cette  dernière  substance  doit  être  préférée  à toutes 
les  autres , car  on  sait  avec  quelle  facilité  le  sel  pro- 
voque la  chute  des  sangsues.  Quant  à tenir  de  Y eau 
glacée  dans  la  bouche,  comme  Rhazès  la  proposé, 
il  n’est  pas  certain  que  ce  moyen  ait  la  même  effi- 
cacité. 

En  voilà  assez  sur  cette  hémorrhagie , qui  se  pré- 
sente rarement,  mais  dont  le  praticien  doit  con- 
naître la  cause;  car,  par  sa  persistance,  et  souvent 
par  son  abondance,  elle  peut  gravement  compro- 
mettre la  santé. 

ARTICLE  II. 

OESOPHAGITE  SIMPLE  AIGUË. 

Cette  affection , dont  nous  ne  possédons  qu’un 
nombre  limité  d’observations , a été  cependant  étu- 
diée , du  moins  dans  une  dé  ses  parties,  à une  épo- 
que assez  reculée.  Fernel  ( de  Partium  Morbis  et 
Sjmpt . , lib.  YI,  p.  277)  parle  du  phlegmon  de 
l’œsophage,  et  déjà  Galien  avait  reconnu  dans  ce 
conduit  l’existence  d’une  douleur  que,  dans  quel- 
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ques  cas  au  moins,  on  pourrait  rapporter  à l’in- 
flammation. Mais  ce  n’est  que  dans  ces  derniers 
temps,  et  par  suite  des  recherches  de  Jos.  Frank, 
et  surtout  de  M.  Mondière , qu’on  a assez  bien  connu 
l’oesophagite.  Il  est  fâcheux  toutefois  que  ces  auteurs 
ne  nous  aient  pas  donné  une  analyse  exacte  des 
observations  qu’ils  ont  rassemblées,  et  qu’ils  se 
soient  contentés  d’exposer  les  principales  circon- 
stances des  faits  sur  lesquels  sont  fondés  leurs  tra- 
vaux. Je  vais,  avec  ces  matériaux,  exposer  ce  qu’il 
y a de  plus  positif  sur  l’œsophagite , dans  l’état  ac- 
tuel de  la  science. 

§ Ier.—  Définition;  synonymie;  fréquence. 

Je  regarde  comme  une  oesophagite  simple  aiguë, 
aussi  bien  celle  qui  n’occupe  que  la  partie  superfi- 
cielle de  ce  conduit,  que  celle  qui  pénètre  plus  pro- 
fondément et  se  termine  par  suppuration  ou  par 
gangrène.  Cette  terminaison,  en  effet,  ne  change 
rien  à la  nature  de  la  maladie. 

On  a donné  à cette  affection  les  noms  communs 
de  dysphagie  et  d’ angine;  on  l’a  encore  appelée 
angine  œsophagienne , œsophagitis , inflammatio 
gulœ.  Aujourd’hui,  le  nom  d 'œsophagite,  déjà  ad- 
mis par  Jos.  Frank,  est  généralement  adopté. 

J’ai  déjà  dit  que  cette  inflammation  est  rare . On 
peut  s’en  convaincre  par  le  petit  nombre  de  faits 
qu’a  pu  réunir  M.  Mondière,  qui  cependant  a puisé 
à des  sources  très-variées.  On  a trouvé  la  cause  de 
cette  rareté  dans  la  position  profonde  de  l’œsophage, 
et  dans  ses  usages  qui  ne  l’exposent  à l’action  des 
agens  extérieurs  qu’à  certains  momens  assez  courts. 
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§ lî.  — Causes. 

1°.  Causes  prédisposantes. 

Parmi  les  observations  que  nous  connaissons,  il 
en  est  qui  se  rapportent  à tous  les  âges  de  la  vie. 
Billard  ( Tr.  des  Mal.  des  enfans  nouveau-nés  et  à la 
mamelle , 2e  édit.,  p.  288;  i833)  a cité  un  cas  dans 
lequel  il  lui  a paru  probable  que  la  maladie  était 
développée  pendant  la  vie  intr à-utêrine , et  il  en  a 
rapporté  un  petit  nombre  qui  se  sont  montrés  après 
la  naissance.  Faut-il  en  conclure , comme  le  font  cet 
auteur  et  M.  Mondière , que  l’œsophagite  est  nota- 
blement plus  fréquente  chez  les  enfans  que  chez  les 
adultes?  Billard  a rassemblé,  sous  le  titre  à’œsopha - 
gite,  les  inflammations  simples,  un  très-petit  nom- 
bre d’inflammations  ulcéreuses , et  enfin  des  cas  de 
muguet  de  l’œsophage.  Or,  nous  savons  que  cette 
dernière  affection  tient  à une  cause  plus  générale, 
qu’elle  n’est  que  la  conséquence  de  l’inflammation 
spéciale  de  la  bouche,  et  que,  par  conséquent,  on  ne 
saurait  la  faire  entrer  en  ligne  de  compte.  Ainsi  en- 
visagée, la  question  ne  présente  pas  une  solution  aussi 
facile  que  l’ont  pensé  Billard  et  M.  Mondière,  et 
tout  ce  que  l’on  peut  dire,  d’après  la  tendance  qu’ont 
les  inflammations  spéciales  de  la  bouche  à se  porter 
vers  l’oesophage  chez  les  nouveau-nés,  c’est  que 
peut-être,  en  effet,  l’œsophagite  isolée  se  développe 
un  peu  plus  souvent  chez  eux;  mais  ce  n’est  là 
qu’une  présomption  qui  a besoin  d’être  confirmée 
par  les  faits. 

Ce  qui  jette  encore  des  doutes  sur  l’assertion  de 
ces  auteurs,  c’est  que,  dans  l’ouvrage  de  MM.  Rilliet 
et  Barthez,  il  n’est  nullement  fait  mention  de  l’oeso- 
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phagite , et  cependant  on  sait  que  ces  deux  auteurs 
ont  fait  de  nombreuses  autopsies  à l’hôpital  des  En- 
fans. 

Causes  occasionnelles. 

Comme  on  le  voit , nous  n’avons  que  des  rensei- 
gnemens  très-bornés  sur  les  causes  prédisposantes; 
en  revanche  on  a cité  un  grand  nombre  de  causes 
occasionnelles. 

Et,  d’abord,  nous  trouvons  X abus  de  certains  mé - 
dicamens  : ainsi,  le  mercure , suivant  Hildenbrand  , 
cité  vaguement  par  M.  Mondière,  aurait  eu  cet  effet. 
Je  n’ai  point  retrouvé  le  passage  cité,  et  je  le  re- 
grette; car  il  serait  curieux  de  savoir  si,  en  pareil 
cas,  l’inflammation  de  l’oesophage  n’était  pas  une 
simple  extension  de  la  stomatite  mercurielle.  Uiode 
aurait  aussi,  suivant  Gohier  (/.  univ .,  t.  I,  p.  287  ), 
produit  le  meme  effet.  On  connaît  les  exemples  d’in- 
flammation particulière  occasionnée  par  X émétique 
donné  à très-haute  dose;  en  pareil  cas,  c’est  principa- 
lement sur  les  follicules  que  porte  la  phlogose. 

Il  est  presque  inutile  d’ajouter  que  les  substances 
âcres  et  corrosives , telles  qu’une  solution  de  sublimé , 
par  exemple , ou  bien  des  acides  concentrés , déter- 
minent l’inflammation  de  l’œsophage.  C’est  là  une 
conséquence  nécessaire  de  l’ingestion  de  ces  liqui- 
des; mais  ces  cas  appartiennent  aux  empoisonne- 
inens,  dont  il  ne  doit  pas  être  question  ici.  La 
brûlure  par  la  déglutition  de  l’eau  bouillante  dé- 
termine une  inflammation  qui , comme  celle  de  la 
bouche  due  à la  même  cause,  n’a  pas  une  très- 
grande  importance.  On  se  rappelle  ce  que  j’ai  dit  à 
ce  sujet,  dans  l’article  consacré  à la  laryngite  causée 
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par  la  brûlure  de  la  glotte . Je  crois  devoir  y ren- 
voyer ie  lecteur. 

J.  Frank  place  au  nombre  des  causes  T inges- 
tion du  tabac  d'Espagne  et  des  cantharides  ; mais  il 
est  encore  ici  question  d’empoisonnement. 

L’ingestion  de  Veau  très-froide , le  corps  étant  en 
sueur,  produit-elle  cette  maladie?  Il  est  fâcheux  que 
les  auteurs  qui  ont  admis  l’existence  de  cette  cause 
ne  nous  aient  point  cité  les  faits.  Un  seul  cas  de  ce 
genre,  cité  par  M.  Mondière,  et  extrait  de  la  Gazette 
de  Santé,  paraît  être  en  faveur  de  cette  manière  de 
voir;  mais  ce  fait  manque  de  détails,  et  l’on  peut  se 
demander  si  la  soif  intense  éprouvée  par  le  malade, 
et  qui  le  poussa  à boire  de  l’eau  très-fraîche,  n’é- 
tait pas  déjà  un  premier  symptôme  de  la  maladie. 
On  sait  d’ailleurs  qu’un  fait  isolé  n’a  pas  une  grande 
valeur. 

On  a encore  mis  au  nombre  de  l’œsophagite , le 
passage  de  corps  volumineux  et  durs , leur  séjour 
plus  ou  moins  prolongé , et  enfin  les  tentatives  faites 
soit  pour  les  extraire,  soit  pour  les  faire  tomber  dans 
l’estomac. 

Quelques  auteurs  se  sont  demandé  si  V œsophagisme 
ou  spasme  de  V œsophage  ne  pourrait  pas  dégénérer 
en  une  véritable  inflammation.  Parmi  eux,  M.  Mon- 
dière a cité  Percival,  Baillie,  et  M.  Barras;  mais  les 
faits,  pas  plus  que  l’analogie,  ne  permettent  pas  d’a- 
dopter une  semblable  opinion.  Quant  à la  rétrocession 
des  phlegmasies.  cutanées , comme  la  scarlatine  et  la 
rougeole,  l’auteur  que  je  cite  n’a  rapporté  qu’un 
seul  cas  emprunté  à M.  Pinel  fils , et  dans  lequel 
l’oesophagite  a succédé  à la  rougeole.  Il  n’y  avait 
donc  pas,  dans  ce  cas,  une  véritable  rétrocession. 
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Nous  avons  vu,  dans  les  articles  précédens,  que  la 
pharyngite  pultacée  s’étendait  quelquefois  à l’œso- 
phage; c’est  là  sans  doute  ce  qui  a fait  dire  que  la 
scarlatine  était  une  cause  prédisposante  de  l’œso- 
phagite.  Quant  à l’inflammation  de  l’œsophage  qui 
s’est  développée  dans  la  rage,  la  fièvre  jaune , la  va- 
riole, etc.,  c’est  une  simple  complication  de  ces  affec- 
tions qui  ne  doit  pas  nous  arrêter  ici. 

Enfin,  on  a reconnu  que  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  l’œsophagite  se  développait  sans  cause  ap- 
préciable. Si  l’on  réfléchit  sur  ce  fait , et  sur  le  grand 
nombre  de  causes  précédemment  indiquées,  nom- 
bre qui  est  tel  qu’à  peine  un  ou  deux  cas  se  rap- 
portent à chacune  d’elles , on  conviendra  qu’excepté 
les  causes  directes  et  pour  ainsi  dire  traumatiques , 
les  autres  n’ont  qu’une  valeur  bien  incertaine.  Pres- 
que tout  est  encore  à faire  sur  ce  point. 

§ III.  — Symptômes. 

Les  symptômes  ont  été  particulièrement  étudiés 
par  M.  Mondière  , malheureusement  encore  il  n’a 
pas  donné  l’analyse  rigoureuse  des  faits,  de  telle 
sorte  que  sa  description  nous  laisse  dans  un  vague 
fâcheux.  Exposons  rapidement  ce  qui  ressort  de  plus 
évident  des  observations. 

La  douleur  est  le  symptôme  qui  a le  plus  vivement 
frappé  les  médecins , parce  que  c’est  celui  dont  se 
plaignent  presque  exclusivement  les  malades.  Elle 
existe  dès  le  début,  et,  suivant  l’expression  de  M.  Mon- 
dière, elle  est  le  premier  signe  de  l’œsophagite.  Il  est 
rare  quelle  soit  portée  rapidement  à un  très-haut 
degré  ; cependant  ce  mode  d’apparition  a été  observé 
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dans  un  cas  rapporté  par  le  docteur  Noverre  ( Bull . 
de  la  Fac.  de  Méd.  de  Paris , t.  VI,  1819).  Ce  fait  me 
paraît  assez  important  pour  trouver  sa  place  ici  : 

OBSERVATION. 

Un  homme  de  cinquante-six  ans,  d’une  forte  constitution, 
est  réveillé  en  sursaut,  durant  une  nuit  d’été,  par  une  vio- 
lente douleur  fixée  derrière  le  sternum  , dans  la  direction  de 
la  ligne  médiane  de  la  poitrine.  Elle  se  calme  bientôt,  et  le 
malade  se  rendort.  Mais , au  réveil , elle  reprend  avec  plus 
d’intensité  ; il  s’y  joint  de  la  fièvre,  de  la  chaleur  à la  gorge  : 
la  déglutition  est  impossible,  les  boissons  comme  les  alimens 
produisent  par  leur  contact  les  angoisses  les  plus  vives.  Ces 
symptômes  persistaient  depuis  huit  jours,  sans  avoir  été  com- 
battus par  aucun  traitement , lors  de  l’entrée  du  malade  à 
la  Charité.  Voici  quel  était  alors  son  état  : 

Peau  chaude,  halitueuse  3 pouls  assez  large,  développé  en 
apparence  , mais  mou;  face  rouge,  animée,  exprimant  l’in- 
quiétude et  la  douleur  • langue  humide  , rouge  sur  ses  bords 
et  vers  sa  pointe,  chargée  à la  base  d’un  enduit  gris-jaunâtre  5 
sensation  de  chaleur  et  d’irritation  dans  l anière-bouche , où 
l’on  n’aperçoit  cependant  ni  rougeur  ni  tuméfaction  5 dou- 
leur des  plus  vives  occupant  la  ligne  médiane  du  cou  et 
de  la  poitrine , dans  la  direction  de  l’œsophage , et  qui 
paraît  s’arrêter  au  cardia  : elle  est  accompagnée  d’une  sorte 
de  spasme  général  et  d’un  état  d’anxiété  qui  augmente  d’une 
manière  effrayante  toutes  les  fois  que  le  malade  essaie  d’a- 
valer une  gorgée  de  liquide,  qui  passe  néanmoins  après  une 
longue  suite  d’efforts  et  de  souffrances.  Le  lendemain  25  juil- 
let 1819,  faible  diminution  de  la  douleur  : depuis  deux 
jours,  constipation.  Le  24,  soulagement  marqué 5 le  pouls 
est  plus  dur  que  le  jour  précédent.  Le  26  , déglutition  tou- 
jours pénible,  mais  s’exécutant  sans  douleur.  Le  27  juillet, 
treizième  jour  de  la  maladie,  cessation  de  la  dysphagie 3 
peu  de  jours  après  , guérison  complète  et  sortie  du  malade. 

Le  traitement  consista  principalement  en  plusieurs  sai- 
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gnées  et  en  applications  d’un  assez  grand  nombre  de  sang- 
sues ; il  en  sera  question  plus  tard  : ici  j'ai  voulu  seule- 
ment faire  remarquer  l’apparition  de  cette  douleur  si  vive , 
si  persistante , accompagnée  d’un  mouvement  fébrile  si  pro- 
noncé, et  ayant  un  siège  si  précis  dans  la  direction  de  l'oeso- 
phage. Il  est  fâcheux  qu’on  n’ait  pas  interrogé  ce  sujet, 
pour  s’assurer  que  la  veille  il  n’éprouvait  aucune  gêne  dans 
le  trajet  de  ce  conduit.  Mais  en  eût-il  été  ainsi , le  réveil  en 
sursaut  causé  par  une  douleur  si  violente  , n’en  serait  pas 
moins  extrêmement  remarquable. 

Plus  ordinairement , ai -je  dit , la  douleur  survient 
par  gradation;  elle  se  fait  sentir  presque  exclusive- 
ment au  moment  où  le  bol  alimentaire  franchit  la 
partie  enflammée.  Alors  elle  est  tellement  violente, 
que  les  sujets  font  des  contorsions,  et  que  quelques- 
uns  ne  veulent  plus  avaler  même  les  liquides.  Quel- 
quefois ils  éprouvent  une  sensation  de  brûlure  et  de 
déchirement , comme  il  arriva  à M.  Mondière  lui- 
même  , qui  fut  atteint  de  cette  maladie. 

Le  siège  de  la  douleur  est  non  moins  important  à 
considérer.  C’est , en  effet , principalement  par  lui 
que  l’on  parvient  à déterminer  quel  est  l’organe  af- 
fecté. Déjà  Galien  avait  remarqué  que,  dans  les  ma- 
ladies de  l’œsophage,  on  éprouve  une  douleur  le 
long  de  V épine  dorsale , et  il  en  trouvait  facilement 
la  raison  dans  la  direction  du  conduit  alimentaire. 
Forestus  ( Op.  omnia , lib.  XV,  obs.  3 1 , Scholia , 
p.  i5a)  a fait  la  même  remarque.  Cependant,  il  a 
distingué  certains  cas  où  la  douleur  était  fixée  dans 
un  point  plus  rapproché  du  cou.  Dans  les  faits  ras- 
semblés par  M.  Mondière,  la  douleur  a été  principa- 
lement rapportée  par  les  malades  à la  partie  infé- 
rieure du  pharynx  • c’est  ce  qui  avait  lieu , surtout  au 
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début  de  la  maladie.  D’autres  fois,  ajoute-t-il,  ils  la 
ressentent  au  larynx , à l’épigastre  ou  entre  les  deux 
épaules.  Dans  un  cas  observé  par  M.  Roche  ( Nouv . 
Êlém.  de  Path.  chir . , 4e  éd. , t.  I,  article  OEsopha - 
gîte),  la  pression  exercée  au-dessous  de  l’appendice 
xyphoïde,  et  dans  ce  point  seulement,  déterminait 
la  sensation  d’un  corps  qui  remontait  jusqu’à  la 
gorge  , et  celle  d’une  douleur  sourde , étendue 
comme  une  corde  de  l’un  de  ces  points  à l’autre. 
Cette  douleur  était  surtout  marquée  au  côté  gauche 
du  larynx,  entre  les  deux  épaules  et  à l’appendice 
xyphoïde.  Broussais  ( Ann . de  la  Méd.  phys . , t.  III, 
p.  a54)  a également  vu  un  malade,  atteint  d’œso- 
phagite,  avoir  la  sensation  d’une  boule  qui,  de  la 
région  épigastrique,  montait  vers  le  larynx,  où  elle 
s’arrêtait. 

La  maladie  parcourant  dans  quelques  cas  une  plus 
ou  moins  grande  étendue  de  l’œsophage,  il  en  ré- 
sulte que  la  douleur  ne  reste  pas  toujours  fixée  au 
même  point.  C’est  ce  qui  arriva  dans  le  cas  observé 
par  M.  Mondière  sur  lui-même;  car  tous  les  symp- 
tômes locaux  , d’abord  fixés  à la  partie  supérieure  de 
l’œsophage,  marchèrent  peu  à peu  vers  la  partie  in- 
férieure, et  se  firent  sentir  jusqu’au  cardia.  Il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  cette  marche  possible  de  la  dou- 
leur, parce  qu’on  y trouve  un  signe  précieux  pour 
reconnaître  le  véritable  siège  de  la  maladie. 

Nous  venons  de  voir  que  le  passage  des  alimens  et 
des  boissons  détermine  de  la  douleur.  Il  en  résulte 
une  gène  de  la  déglutition  qui  se  fait  sentir  plus  ou 
moins  bas,  suivant  le  siège  de  l’inflammation.  Dans 
le  cas  observé  par  M.  Roche,  les  alimens  les  plus  lé- 
gers et  les  liquides  les  plus  doux  étaient,  suivant  l’ex- 
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pression  de  la  malade,  arrêtés  comme  par  un  nœud . 
Dans  les  cas  les  plus  graves,  les  alimens  et  les  bois- 
sons sont  rejetés  par  une  contraction  rapide,  au  mo- 
ment où  ils  arrivent  vers  le  point  enflammé.  On  en 
voit  un  exemple  dans  une  observation  extraite  par 
M.  Mondière  ( loc . cit. , p,  557),  de  *a  Gazette  de 
Santé  ; mais  il  faut  ajouter  que  dans  ce  cas , il  y avait 
un  abcès  dans  les  parois  du  pharynx. 

La  maladie  qui  nous  occupe  peut-elle  déterminer 
une  véritable  hydrophobie?  C’est  ce  qui  ne  paraît 
pas  douteux  àM.  Mondière,  qui  cite  à l’appui  de  son 
opinion  une  observation  du  docteur  Pfeufer  de  Bam- 
berg ( Arch . gén.  de  Méd.,t.  XI,  1 826  ; extrait  de  Heid . 
klin.  Ann.,  182 5).  Toutefois,  après  la  lecture  de 
l’observation,  il  reste  quelques  doutes  sur  la  justesse 
de  cette  interprétation.  Il  est  vrai  que  la  maladie 
débuta  par  une  légère  difficulté  à avaler  les  liquides; 
mais  il  y avait  en  même  temps  des  symptômes  géné- 
raux, qui  allèrent  sans  cesse  en  augmentant,  qui  de- 
vinrent extrêmement  graves,  et  pendant  lesquels 
l’hydrophobie  se  produisit  d’une  manière  manifeste. 
Or,  on  sait  que  ce  symptôme  apparaît  dans  des 
cas  semblables,  en  l’absence  de  toute  œsophagite, 
et  il  faut  ajouter  que,  outre  les  lésions  de  l’œso- 
phage, il  en  existait  d’autres  dans  le  pharynx,  dans 
le  larynx,  dans  le  corps  thyroïde,  l’estomac,  les  glan- 
des salivaires , etc. , qui  semblaient  annoncer  qu’on 
avait  affaire  plutôt  à une  maladie  générale  qu’à  une 
affection  qui  détermine  ordinairement  aussi  peu  de 
symptômes  généraux  que  l’œsophagite. 

M.  Mondière  a constaté  que,  dans  tous  les  cas  d’œ- 
sophagite,  il  existait  une  expuition  plus  ou  moins 
difficile  et  abondante  de  matières  glaireuses.  Cette 
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expuition  est  suivant  lui  d’autant  plus  remarquable, 
que  l’inflammation  a envahi  en  même  temps  et  la 
muqueuse  œsophagienne  et  les  cryptes  qu’elle  re- 
couvre. Malheureusement  on  n’a  pas  recherché  si  le 
même  effet  avait  lieu  lorsque  l’inflammation  occupe 
la  partie  inférieure  de  l’œsophage,  aussi  bien  que 
quand  elle  est  fixée  à la  partie  supérieure.  C’est  une 
des  nombreuses  lacunes  à combler  dans  l’histoire  de 
l’œsophagite. 

On  a encore  cité,  comme  symptôme  de  la  maladie 
qui  nous  occupe,  une  chaleur  plus  ou  moins  vive 
dans  le  trajet  de  l’œsophage , et  cette  chaleur , suivant 
les  auteurs,  s’accompagnerait  d’une  sécheresse  no- 
table ; mais  si  on  examine  une  à une  les  observations, 
on  voit  que  le  plus  souvent  ces  symptômes  ne  sont 
pas  mentionnés;  en  sorte  que  leur  existence  paraît 
avoir  été  admise  par  raisonnement  et  par  analogie , 
plutôt  que  d’après  l’étude  des  faits. 

M.  Mondière  éprouva , dans  l’œsophagite  dont  il 
fut  affecté , une  toux  gutturale  avec  expuition  dif- 
ficile et  douloureuse  d’un  mucus  épais  et  visqueux. 
L’inflammation  était  alors  fixée  à la  partie  supérieure 
de  l’œsophage,  et  les  symptômes  étaient  à peu  près 
les  mêmes  que  ceux  que  nous  avons  assignés  plus 
haut,  à l’inflammation  de  la  partie  inférieure  du  pha- 
rynx. 

Nous  avons  vu  que  la  déglutition  même  des  li- 
quides est  fort  douloureuse  et  parfois  impossible, 
et  cependant  dans  des  cas  graves,  dans  ceux  qui 
s’accompagnent  d’un  mouvement  fébrile  un  peu 
marqué,  la  soif  z st  intense;  elle  le  devient  chez  les 
autres,  par  suite  de  la  privation  de  boissons  que 
s’imposent  volontairement  les  malades.  Il  s’ensuit 
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que  la  soif  est  évidemment  un  des  symptômes  les 
plus  incommodes,  puisqu’en  cherchant  à la  satis- 
faire on  augmente  la  douleur  et  l’on  peut  déterminer 
les  contractions  spasmodiques  dont  il  va  être  ques- 
tion. 

M.  Mondière , avec  plusieurs  des  auteurs  qui 
l’ont  précédé,  place  au  nombre  des  symptômes  de 
Fœsophagite,  le  hoquet.  Malheureusement  il  n’a 
point  fait  une  analyse  suffisante  des  observations 
qu’il  a rassemblées,  et  il  est  à remarquer  que  les 
faits  qu’il  cite  pour  exemple  ne  présentent  pas  ce 
symptôme.  Jos.  Frank  ne  l’a  point  mentionné  dans 
son  article.  Appartient-il  en  propre  à i’œsophagite  ? 
ou  bien  n’est-il  qu’un  épiphénomène  occasionné 
dans  quelques  cas  par  la  privation  des  boissons  et 
par  les  appréhensions  du  malade  ? C’est  ce  qu’il 
n’est  pas  permis  de  décider.  Toujours  est-ii  qu’on 
n’est  pas  autorisé,  jusqu’à  nouvel  ordre,  à le  ranger 
parmi  les  caractères  essentiels  de  Fœsophagite. 

La  gêne  de  la  déglutition  par  suite  du  passage  des 
substances  les  moins  irritantes,  comme  la  salive, 
les  sirops,  les  boissons  émollientes,  est  souvent  telle, 
qu’elle  détermine  un  véritable  spasme  de  l’œso- 
phage : c’est-à-dire  des  contractions  désordonnées 
qui  s’étendent  à une  plus  ou  moins  grande  étendue 
du  conduit  musculeux.  C’est  ce  spasme  qui,  con- 
fondu sous  le  nom  à’œsophagisme , avec  des  acci- 
dens  nerveux  dont  il  sera  question  plus  tard,  pro- 
duit les  phénomènes  de  vomissement  dont  j’ai  déjà 
parlé.  L’irritation  produite  sur  la  partie  enflammée 
par  les  substances  ingérées,  est  évidemment  ici  la 
cause  de  ces  contractions  spasmodiques. 

Tels  sont  les  symptômes  locaux  de  Fœsophagite 
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simple  aiguë.  Quant  aux  symptômes  généraux , nous 
retrouvons  ici  ce  que  nous  avons  remarqué  relati- 
vement aux  diverses  pharyngites  ; tantôt  ils  n’exis- 
tent nullement , comme  dans  le  cas  observé  par 
M.  Roche;  tantôt  ils  sont  très -légers,  et  tantôt, 
mais  plus  rarement,  ils  sont  assez  intenses.  La  fré- 
quence et  la  dureté  du  pouls , la  chaleur,  Y agitation , 
qui  est  encore  augmentée  parla  soif  et  par  les  appré- 
hensions du  malade,  sont  les  symptômes  généraux 
signalés  dans  les  observations. 

L’œsophagite  que  je  viens  de  décrire  est  l’œso- 
phagite  ordinaire;  mais  il  est  une  forme  particu- 
lière signalée  par  les  auteurs,  et  dont  il  importe 
de  dire  un  mot  avant  de  parler  des  abcès  et  de  la 
gangrène  de  l’oesophage. 

OEsophagite  folliculeuse.  M.  Mondière,  et  les 
auteurs  qui  sont  venus  après  lui,  ont  parlé  d’une 
inflammation  de  l’œsophage  qui  aurait  son  siège 
spécial  sur  les  follicules  muqueux  de  la  membrane 
interne.  Il  est  bien  rare  de  voir  ces  follicules  mu- 
queux enflammés  idiopathiquement. 

On  a voulu  rapporter  à cette  inflammation  les  ul- 
cérations trouvées  dans  l’œsophage  chez  des  sujets 
qui  ont  succombé  à des  fièvres  graves , comme  on 
en  voit  des  exemples  dans  des  cas  de  fièvre  ty- 
phoïde rapportés  par  M.  Louis  ( Rech . sur  V Aff. 
typhoïde  ) ; mais  , en  admettant  que  ces  ulcérations 
aient  constamment  leur  siège  dans  les  follicules , 
l’ulcération  constitue  une  maladie  propre  dont  j’au- 
rai à m’occuper  plus  tard. 

On  a vu  (Denis,  Rech . anath.  pathol.)  les  folli- 
cules gonflés,  enflammés  chez  des  enfans.  Billard 
a cité  un  cas  de  tuméfaction  de  ces  glandules, 
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qui  paraît  s’être  développé  pendant  la  vie  intrà- 
utérine  ( Ti\  des  Mal.  des  Enf.  nouv.-nès ).  Jusqu’à 
quel  point  cette  inflammation  peut-elle  exister  in- 
dépendante d’autres  affections?  C’est  ce  qu’il  n’est 
pas  permis  de  dire.  Quant  aux  observations  d’in- 
flammation des  follicules  notée  dans  la  rage,  c’est 
une  lésion  dont  je  devrai  m’occuper  à l’occasion  de 
cette  maladie. 

On  voit  donc  que  nous  n’avons  rien  de  bien  pré- 
cis sur  l’inflammation  de  l’œsophage  limitée  aux 
follicules  muqueux;  ce  serait  par  conséquent  de- 
vancer l’observation,  que  d’insister  sur  une  sem- 
blable lésion. 

Abcès  de  V œsophage.  La  terminaison  par  suppu- 
ration mérite  que  nous  en  disions  un  mot  à part. 
Suivant  M.  Mondière,  cette  terminaison  n’est  pas 
très-rare.  Il  pense  qu’elle  le  paraîtrait  moins  encore 
si,  lorsque  l’abcès  vient  à s’ouvrir,  le  pus  n’était 
avalé  ou  rejeté  par  le  malade  sans  qu’il  s’en  aper- 
çoive. C’est  là  une  proposition  dont  l’exactitude 
mérite  d’être  vérifiée.  Quoi  qu’il  en  soit,  montrons 
par  un  exemple  comment  les  choses  se  passent  en 
pareil  cas.  Nous  l’empruntons  au  Mémoire  de 
M.  Mondière,  qui  lui-même  l’a  extrait  de  la  Gazette 
de  Santé  (1823). 

OBSERVATION. 

Un  homme  âgé  de  quarante  ans , voyageant  pendant  les 
fortes  chaleurs  de  l’été,  et  pressé  par  la  soif,  boit  précipi- 
tamment de  l’eau  puisée  à une  source  très-fraîche.  Dès  le  soir, 
difficulté  d’avaler,  accompagnée  de  douleur.  Les  alimens  s’ar- 
rêtent à la  hauteur  de  la  seconde  pièce  du  sternum,  et  sont 
bientôt  rejetés.  Pendant  six  jours,  le  malade  ne  réclame 
point  les  secours  de  la  médecine;  alors,  toujours  tourmenté 
IV.  28 
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par  sa  dysphagie,  il  appelle  M.  Bourguet,  qui  trouve  le 
malade  sans  gonflement  à la  gorge,  mais  rejetant  toujours 
les  alimens  peu  de  temps  après  leur  déglutition.  Ce  mé- 
decin ayant  sans  succès  employé  les  saignées,  les  sangsues, 
les  émolliens  , etc.,  se  décida  à explorer  l’ œsophage  avec  une 
bougie  en  cire  façonnée  en  olive  à son  extrémité.  L’instru- 
ment ne  put  pénétrer  au  delà  de  l’endroit  où  le  malade  éprou- 
vait de  la  douleur  et  où  il  sentait  les  alimens  s’arrêter.  L’opé- 
rateur employa  un  peu  de  force , vainquit  la  résistance , et 
pénétra  dans  l’estomac.  Il  retira  facilement  la  bougie,  et  avec 
elle  une  cuillerée  à café  de  matière  suppurée.  Dès  lors  le  ma- 
lade avala  avec  assez  de  facilité  , et  fut  bientôt  guéri. 

On  voit  par  cet  exemple  que  ce  qui  distingue  prin- 
cipalement l’œsophagite  avec  suppuration , c’est  une 
douleur  bornée  à une  petite  étendue  de  l’œsophage 
où  les  alimens  se  trouvent  arretés.  Ces  limites 
étroites  de  la  douleur  nous  font  reconnaître  le  siège 
de  l’abcès.  Du  reste  on  n’a  recherché  ni  s’il  existait 
quelque  chose  de  particulier  dans  les  symptômes 
généraux,  ni  si  la  marche  de  la  maladie  offrait  quel- 
que particularité  remarquable.  Dans  un  cas  observé 
par  M.  Barras,  et  lu  à l’Académie  de  Médecine 
(séance  du  27  octobre  1 825),  nous  trouvons  cepen- 
dant quelques  renseignemens  sur  ce  point.  Les  symp- 
tômes locaux  très-intenses  eurent  leur  siège  fixe  au 
niveau  de  la  partie  supérieure  de  l’œsophage.  Il  y 
eut  des  symptômes  cérébraux  très-violens;  la  face  était 
rouge  et  gonflée,  les  yeux  injectés,  saillans;  il  y avait 
des  convulsions  violentes,  et  le  pouls  était  notable- 
ment déprimé.  De  plus  il  exista,  dans  ce  cas,  un  ho- 
quet ; mais  ce  symptôme  ne  se  montra  qu’après  la 
rupture  de  l’abcès. 

Je  reviendrai,  sur  ces  abcès  de  l’œsophage,  dans 
le  paragraphe  consacré  au  traitement. 
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Gangrené  de  V œsophage.  Peut -il  exister,  clans 
l’œsophage,  une  gangrène  semblable  à celle  que 
nous  avons  observée  dans  la  bouche  et  dans  le  pha- 
rynx? C’est  ce  qu’il  est  impossible  de  dire,  d’après 
les  faits  que  nous  possédons.  Toutefois , il  faut  re- 
connaître que,  dans  certains  cas,  la  gangrène  du 
pharynx  se  propage  à l’œsophage,  ainsi  que  M.  Dugès 
( Nat.  de  la  Fièvre,  vol.  II,  p.  l\ôi) , cité  par  M.  Mon- 
dière , en  a rapporté  un  exemple  ; mais  alors  l’affec- 
tion de  l’œsophage  n’est  plus  que  l’extension  de  l’af- 
fection d’un  organe  voisin,  et  n’a  plus  le  même 
intérêt  pour  nous. 

Je  ne  crois  pas  devoir  parler  ici  de  la  gangrène 
de  l’œsophage  chez  un  individu  mort  par  suite  d’em- 
poisonnement par  les  champignons,  fait  cité  par 
M.  Mondière,  d’après  M.  Orfila;  la  gangrène  de  l’œ- 
sophage n’est  ici  qu’un  accident  de  l’empoison- 
nement, et  il  devra  en  être  question  plus  tard. 
Restent  donc  les  cas  où  la  gangrène  est,  comme 
dans  certaines  pharyngites  gangréneuses,  une  simple 
conséquence  de  V inflammation.  Dans  ces  cas  on  a 
trouvé  pour  symptômes  principaux  (voyez  Mondière, 
loc.  cit .),  la  douleur , la  tuméfaction  du  cou,  les 
éructations , les  vomissemens , qui  deviennent  de 
plus  en  plus  rares,  et  cessent  tout  à fait  vers  la  fin 
de  la  maladie,  alors  que  l’œsophage  ne  peut  plus 
entrer  en  contraction;  un  pouls  petit,  faible,  inter- 
mittent, et  une  prostration  considérable  des  forces 
qui  ne  peut  s’expliquer  par  la  lésion  d’aucun  organe 
important. 

Cette  description  n’étant  fondée  que  sur  un  très- 
petit  nombre  de  faits,  ne  doit  être  regardée  que 
comme  provisoire , bien  que  les  symptômes  se  rap- 
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portent  exactement  aux  lésions  organiques.  A plus 
forte  raison,  ne  doit-on  admettre  qu’avec  beaucoup 
de  doute  un  autre  signe  indiqué  par  M.  Mondière. 
« Nous  pensons,  dit-il,  quoiqu’il  n’en  soit  pas  fait 
mention  dans  les  observations  que  nous  venons  de 
rapporter,  que  l 'haleine  des  malades  doit  exhaler 
une  odeur  gangréneuse , nous  appuyant  sur  ce  que, 
dans  les  efforts  de  vomissement,  les  animaux  avalent 
de  l’air  en  quantité  considérable.»  Ce  n’est  là  qu’une 
présomption  dont  l’observation  aura  à nous  faire 
connaître  le  degré  de  justesse. 

Telle  est  la  description  des  symptômes  de  l’œsopha- 
gite.  On  voit  combien  de  recherches  sont  encore  à 
faire  pour  élever  l’histoire  de  cette  maladie  au  degré 
de  précision  nécessaire. 

§ IV.  — Marche;  durée;  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  continue  et  rapide; 
c’est-à-dire  que,  peu  après  son  début,  marqué  par 
des  symptômes  légers,  elle  a acquis  son  plus  haut 
degré  d’intensité  et  continue  ensuite  à présenter  des 
symptômes  assez  tranchés.  Toutefois  il  ne  faut  pas 
oublier  que,  dans  les  cas  où  les  symptômes  généraux 
n’existent  pas,  les  phénomènes  se  montrent  unique- 
ment au  moment  de  la  déglutition.  Il  n’en  faudrait 
évidemment  pas  conclure  que  la  maladie  est  inter- 
mittente, carie  mal  existe  toujours;  la  cause  qui  en 
détermine  la  manifestation  agit  seulement  à de  plus 
ou  moins  longs  intervalles. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  maladie 
ne  dure  pas  plus  d’une  semaine.  Dans  ceux  où  elle 
se  termine  par  suppuration  , elle  peut  avoir  une  durée 
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beaucoup  plus  longue,  puisque  nous  voyons  dans 
l’observation  de  M.  Barras , la  rupture  de  l’abcès  et 
la  cessation  des  symptômes  les  plus  violens  n’arri- 
ver qu’au  dix-septième  jour. 

Quant  à la  terminaison r elle  a lieu  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  par  résolution , et  la  guérison 
est  presque  constante.  Elle  peut  cependant  être  fatale, 
mais  c’est  dans  les  cas  où  surviennent  la  suppura- 
tion et  la  gangrène.  La  gangrène  a été  constamment 
mortelle.  Il  est  arrivé  quelquefois  que  des  abcès 
formés  dans  la  partie  supérieure  de  l’œsophage  sont 
venus  comprimer  la  partie  supérieure  du  larynx  et 
déterminer  des  symptômes  d "œdème  de  la  glotte. 
J’en  ai  déjà  parlé  à l’occasion  des  abcès  du  pharynx; 
je  n’y  reviendrai  pas  ici.  Dans  certains  cas,  c’est  un 
véritable  œdème  de  la  glotte  que  détermine  le  voisi- 
nage d’un  abcès  œsophagien.  C’est  ce  que  j’ai  égale- 
ment mentionné  à l’article  OEdème  de  la  glotte.  Enfin 
la  rupture  de  V œsophage  peut  succéder  à une  inflam- 
mation violente  ; mais  comme  cette  rupture  présente 
quelques  particularités  importantes,  et  qu’elle  peut 
être  due  à d’autres  causes  quune  inflammation 
simple,  j’en  dirai  quelques  mots  dans  un  article  à 
part. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

La  rougeur,  l’injection  de  la  membrane  mu- 
queuse, ont  d’abord  fixé  l’attention  des  auteurs.  Chez 
les  nouveau-nés,  il  faut  se  garder,  ainsi  que  l’a  fait 
observer  Billard,  de  prendre  pour  une  rougeur  in- 
flammatoire l’injection  plus  ou  moins  notable  qui 
existe  plusieurs  jours  après  la  naissance.  Au  reste, 
n’oublions  pas  que,  pour  être  un  véritable  signe  d’in- 
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flammation,  la  rougeur  de  la  muqueuse  œsopha- 
gienne, comme  celle  des  autres  membranes  du  même 
genre,  doit  s’accompagner  d’autres  altérations  plus  ou 
moins  profondes.  Le  ramollissement,  l’épaississe- 
ment de  la  muqueuse , une  sécrétion  plus  ou  moins 
abondante  de  mucosités  épaisses,  quelquefois  pu- 
riformes,  la  friabilité  du  tissu  sous- muqueux,  la 
destruction  de  P épithélium,  telles  sont  les  lésions  que 
l’on  a observées,  mais  qui  n’ont  pas  encore  été  étu- 
diées avec  assez  de  soin. 

Les  abcès  existent  ordinairement  au-dessous  de 
la  membrane  muqueuse;  presque  toujours  d’une  éten- 
due médiocre,  ils  font  saillie  à l’intérieur. 

Enfin,  tantôt  la  gangrène  se  présente  sous  la 
forme  d’eschares  limitées,  couleur  de  suie,  et  s’en- 
levant par  lambeaux , comme  chez  un  enfant  observé 
par  Billard  ( loc . cit.),  et  tantôt  elle  occupe  une  très- 
grande  étendue  ou  même  toute  l’étendue  de  l’œso- 
phage dans  toute  son  épaisseur,  comme  dans  un 
cas  extrait  par  M.  Mondière  du  journal  de  Leroux, 
Boyer  et  Corvisart  (vol.  XIV,  p.  323).  Dans  quelques 
cas  on  a signalé  un  ramollissement  gélatinifonne 
de  l’œsophage  semblable  au  ramollissement  géla- 
tiniforme  de  l’estomac,  dont  il  sera  question  plus 
loin. 

§ VI.  — - Diagnostic  ; pronostic. 

Il  est  assez  difficile , avec  le  petit  nombre  de  cas 
que  nous  connaissons,  et  surtout  d’après  la  manière 
dont  ils  ont  été  étudiés,  d’établir  d’une  manière  bien 
positive  le  diagnostic  de  l’œsophagite  aiguë;  non 
qu’on  ne  puisse  facilement  arriver  à reconnaître 
l’existence  d’une  maladie  dans  l’œsophage , mais 
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parce  que  ce  conduit  peut  être  le  siège  d’autres 
affections  dont  les  signes  peuvent  être  confondus 
avec  ceux  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Il  faut 
donc  diviser  le  diagnostic  en  deux  parties;  l’une 
qui  se  rapporte  aux  maladies  dont  le  siège  est  hors 
de  F œsophage , l’autre  qui  a pour  objet  les  mala- 
dies différentes  de  ï inflammation,  occupant  ce  con- 
duit. 

i°.  Maladies  ayant  leur  siège  hors  de  l œsophage. 
Nous  trouvons  d’abord  les  maladies  de  la  trachée  : 
affections  qui  n’ont  été  elles-mêmes  étudiées  que 
d’une  manière  fort  incomplète,  ainsi  que  je  l’ai 
fait  remarquer  lorsque  j’en  ai  tracé  l’histoire  (voyez 
t.  Ier).  Il  peut  arriver  que,  dans  une  affection  delà 
trachée  (par  exemple  un  ulcère  ayant  son  siège  à 
la  partie  postérieure  ou  sur  la  cloison  qui  sépare 
les  deux  conduits),  la  déglutition  soit  difficile;  mais 
la  toux  provoquée  par  des  picotemens  particuliers 
et  la  douleur  dans  les  fortes  inspirations,  qui  existent 
dans  les  ulcères  de  la  trachée , servent  à lever  tous 
les  doutes.  Dans  l’œsophagite,  en  effet,  la  toux, 
lorsqu’elle  existe,  est  simplement  gutturale,  et,  de 
plus,  il  n’y  a point  de  comparaison  à établir  entre 
la  douleur  violente  de  l’œsophagite  pendant  la  dé- 
glutition et  celle  qui  se  produit  quelquefois  pen- 
dant le  même  acte  dans  les  maladies  de  la  trachée  ; 
enfin  les  spasmes  et  les  vomissemens  de  l’œsophagite 
achèveront  de  fixer  ce  diagnostic  différentiel. 

Dans  les  ulcérations  de  la  partie  supérieure  du 
larynx , et  surtout  dans  celles  qui  occupent  l’épi- 
glotte, il  y a douleur,  gêne  de  la  déglutition  et  rejet 
des  boissons  par  le  nez;  mais  en  même  temps  la 
respiration  est  difficile,  la  toux  est  provoquée  par 
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l’inspiration;  en  outre,  bien  que  la  déglutition  soit 
gênée,  on  n’observe  pas  dans  un  point  du  conduit 
alimentaire  cette  douleur  violente,  ce  nœud,  cet 
obstacle  signalés  par  les  malades,  au  moment  où  les 
alimens  et  les  boissons  franchissent  le  point  en- 
flammé. 

2°.  Maladies  qui  ont  leur  siège  dans  V œsophage. 
Les  auteurs  qui  ont  rangé  sous  le  même  titre 
l’inflammation  simple  et  l’inflammation  ulcéreuse 
de  ce  conduit,  ou  qui  ont  regardé  celle-ci  comme 
une  terminaison  de  la  première , ont  nécessaire- 
ment passé  sous  silence  le  diagnostic  de  ces  deux 
lésions;  mais  nous  verrons  plus  loin  qu’il  est  des 
cas  où  l’ulcération  est  une  maladie  bien  différente 
de  l’inflammation  simple,  quelle  a une  gravité  et 
des  conséquences  toutes  particulières,  et  qu’il  est 
important  de  l’en  distinguer.  N’ayant  pas  encore 
fait  connaître  les  symptômes  des  ulcères  de  l’œso- 
phage, je  renvoie  ce  diagnostic  après  la  description 
de  l’œsophagite  ulcéreuse. 

On  a cité  quelques  cas  de  rhumatisme  du  pha- 
rynx et  de  V œsophage.  Il  est  évident  qu’en  pareil 
cas  le  diagnostic  est  très-difficile.  Nous  savons  en 
effet  que , dans  certaines  inflammations  légères , les 
symptômes  généraux  sont  entièrement  nuis  ; tout 
se  borne  donc  à peu  près  à la  douleur,  dans  un 
cas  aussi  bien  que  dans  l’autre.  Comment  établir 
un  diagnostic  précis  ? Le  nombre  des  observations 
que  nous  possédons  est  beaucoup  trop  restreint 
pour  que  l’on  puisse  en  tirer  des  conclusions  po- 
sitives. Toutefois  disons  que,  si,  en  l’absence  de 
tout  mouvement  fébrile,  toutes  les  fonctions  se 
remplissant  parfaitement  bien,  et  surtout  après  la 
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disparition  d’un  rhumatisme  musculaire  ou  pendant 
son  cours,  il  survenait  une  douleur  de  l’oesophage, 
vive  pendant  la  déglutition , absolument  nulle  dans 
les  intervalles,  diminuant  plutôt  qu’augmentant  après 
l’ingestion  des  premières  portions  d’alimens,  on 
devrait  regarder  l’affection  comme  un  rhumatisme 
plutôt  que  comme  une  inflammation. 

Le  spasme  de  V œsophage  ou  œsopliagisme , dont 
il  sera  question  plus  loin,  présente  aussi  quelques 
difficultés  de  diagnostic.  Cependant  on  parvient 
à le  distinguer  de  l’inflammation  en  ayant  égard 
aux  circonstances  suivantes  : Le  véritable  spasme 
nerveux  survient  presque  toujours  dans  le  cours  de 
certaines  névroses,  et  principalement  dans  le  cours 
de  l’hystérie  ; il  est  caractérisé  par  les  mouvemens 
désordonnés  de  l’œsophage,  qui  rejette  en  se  con- 
tractant les  alimens  et  les  boissons  : mais  il  ne  pré- 
sente pas  ordinairement  cette  douleur  si  violente , si 
remarquable  au  moment  du  passage  des  alimens,  et  il 
ne  s’accompagne  point  de  mouvement  fébrile.  On  voit 
donc  que  le  spasme  de  l’œsophage  n’est  en  réalité 
qu’un  symptôme  qui  tantôt  vient  compliquer  l’in- 
flammation , et  tantôt  appartient  à une  maladie  ner- 
veuse, et  qu’à  proprement  parler  il  ne  constitue 
pas,  dans  la  grande  majorité  des  cas  du  moins,  une 
vraie  maladie. 

Restent  maintenant  quelques  autres  affections, 
telles  que  le  cancer , le  rétrécissement , la  dilatation 
de  l’œsophage;  mais  ces  maladies  ont  beaucoup  plus 
de  rapports  avec  l’œsophagite  chronique  qu’avec 
l’œsophagite  aiguë;  d’ailleurs,  il  sera  temps  d’ex- 
poser leur  diagnostic,  lorsque  nous  aurons  rapide- 
ment tracé  leur  histoire. 
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Enfin,  on  peut  se  demander  s’il  est  possible  de 
distinguer  les  abcès  de  l’oesophage  de  l’inflamma- 
tion pure  et  simple.  Les  limites  étroites , le  point 
fixe  de  la  douleur,  sa  persistance,  la  longue  durée 
de  la  maladie,  l’arrêt  brusque  des  alimens  dans  un 
point  toujours  le  même,  et  leur  rejet  immédiat, 
peuvent  faire  soupçonner  l’existence  d’un  abcès, 
mais  non  la  faire  reconnaître  d’une  manière  pré- 
cise; si,  à ces  signes,  venaient  se  joindre  des 
symptômes  très-intenses,  comme  dans  le  cas  rap- 
porté par  M.  Barras,  les  probabilités  seraient  plus 
grandes. 

Quant  à l’existence  de  la  gangrène,  nous  avons 
vu  que  l’affaissement,  la  petitesse  du  pouls,  l’inertie 
de  l’oesophage,  étaient  les  signes  observés  dans  quel- 
ques cas.  Relativement  à l’odeur  de  l’haleine,  je 
renvoie  à ce  que  j’en  ai  dit  plus  haut.  Ce  dernier 
diagnostic  est  donc  très-incertain , dans  l’état  actuel 
de  la  science. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°.  Signes  distinctifs  de  U inflammation  de  V œsophage  et  des 
ulcères  de  la  trachée. 


OESOPHAGITE  AIGUË. 

Point  de  toux , ou  simplement 
toux  gutturale. 

Respiration  facile. 

Douleur  très -vive  au  moment 
du  passage  du  bol  alimentaire. 
Spasmes  et  vomissemens. 


TRACHÉITE  ULCEREUSE. 

Toux  provoquée  par  des  titilla- 
tions. 

Respiration  plus  ou  moins  gênée. 
Douleur  médiocre  dans  la  déglu- 
tition. 

Ni  spasmes  ni  vomissemens . 


2°.  Signes  distinctifs  de  V œsophagite  aiguë  et  des  ulcérations 
de  la  partie  supérieure  du  larynx. 


OESOPHAGITE  AIGUË. 

Respiration  facile. 


LARYNGITE  ULCEREUSE. 

Respiration  plus  ou  moins  diffi- 
cile. 
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Toux  peu  intense. 

Toux  plus  ou  moins  intense,  pro- 
voquée par  l’inspiration. 

Douleur  violente. 

Gêne  de  la  déglutition  ayant  son 
siège  au  larynx  > plutôt  qu’une  vé- 
ritable douleur. 

Sensation  d’un  obstacle  dans  un 
point  de  l’œsophage , quelquefois 
très-bas. 

Gêne  sentie  au  niveau  du  la- 
rynx. 

3°.  Signes  distinctifs  de  V œsophagite  aiguë  non  fébrile  et  du 
rhumatisme  de  l’œsophage. 


OESOPHAGITE  AIGUË  NOS  FEBRILE. 

Quelques  fonctions  toujours  plus 
ou  moins  troublées. 

Dans  les  intervalles  de  la  déglu- 
tition, quelques  symptômes  per- 
sistent. 

Le  passage  des  alimens  et  des 
boissons  devient  de  plus  en  plus 
douloureux , à mesure  qu’on  répète 
cet  acte. 

RHUMATISME  DE  l’oESOPHAGE. 

Toutes  les  fonctions  en  bon  état. 

Dans  les  intervalles  de  la  déglu- 
tition , aucun  symptôme. 

Passage  des  alimens  plus  facile 
après  les  premiers  efforts. 

4°.  Signes  distinctifs  de  V œsophagite  aiguë  ou  du  spasme 
de  l’œsophage  (œsophagisme). 


OESOPHAGITE  AIGUE. 

Douleur  violente  lors  du  passage 
des  alimens  et  des  boissons. 
Parfois  mouvement  fébrile. 
Survient  dans  l'état  de  santé. 

OESOPHAGISME. 

Souvent  point  de  douleur ; simple 
contraction  désordonnée. 

Jamais  de  mouvement  fébrile. 
Survient  dans  le  cours  d’une  né- 
vrose , et  surtout  de  l’hystérie.] 

5°.  Signes  distinctifs  de  V œsophagite  aiguë  non  suppurée 
et  des  abcès  du  pharynx . 


OESOPHAGITE  AIGUE  NON  SUPPUREE. 

Douleur  occupant  une  plus  ou 
moins  grande  étendue,  parfois  par- 
courant le  trajet  du  canal. 

Mouvement  fébrile  nul  ou  léger. 

ABCÈS  DU  PHARYNX. 

Douleur  limitée  à un  point  peu 
étendu , restant  fixe  dans  ce  point. 

Mouvement  fébrile  parfois  in- 
tense. 

Ces  divers  diagnostics,  et  surtout  les  derniers, 
présentent  encore  des  points  douteux  : il  est  à dé- 
sirer que  l’observation  vienne  les  éclairer.  Je  les 
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ai  donnés  comme  étant  l’expression  de  nos  con- 
naissances. Je  n’ai  point  placé  dans  ce  tableau  le 
diagnostic  différentiel  de  la  gangrène  de  l’oesophage, 
parce  cpie  ce  que  j’en  ai  dit  plus  haut  me  paraît 
suffisant. 

Pronostic.  Lorsqu’elle  est  d’une  intensité  médiocre, 
la  maladie  n’est  point  grave.  Les  abcès  de  l’œsophage 
se  terminent  ordinairement  par  la  rupture  du  foyer 
dans  le  conduit,  et  une  guérison  prompte.  La  gan- 
grène s’est  montrée  constamment  mortelle. 

§ VII.  — Traitement. 

Il  faut  dire  d’abord  que  nous  n’avons  rien  de  pré- 
cis sur  le  traitement  de  cette  maladie.  Si  nous  cher- 
chons dans  les  anciens  auteurs,  nous  trouvons  une 
telle  confusion  dans  les  divers  états  morbides  don- 
nant lieu  au  spasme  de  V 'œsophage , que  nous  ne 
pouvons  pas,  avec  certitude,  rapporter  les  divers 
traitemens  qu’ils  conseillent  à l’œsophagite  plutôt 
qu’à  d’autres  affections,  et  les  auteurs  modernes 
n’ont  pas  étudié  avec  assez  de  soin  l’effet  des  médi- 
camens  dans  les  divers  cas  soumis  à leur  observa- 
tion, pour  en  tirer  des  conclusions  utiles.  J.  Frank 
( loc . cit.)  a réuni  dans  un  même  article  les  maladies 
du  pharynx  et  de  l’œsophage,  de  telle  sorte  qu’il 
est  impossible  de  distinguer  ce  qui  appartient  en 
propre  aux  unes  et  aux  autres.  Il  faut  donc  que  nous 
nous  contentions  d’indiquer  ce  qui  a été  proposé, 
et  la  marche  qui  a été  suivie  dans  les  principales  ob- 
servations. 

Émissions  sanguines.  La  saignée  a été  conseillée 
par  tous  les  auteurs;  aujourd’hui  c’est  la  saignée  du 
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bras  que  l’on  pratique  de  préférence.  Les  anciens  au- 
teurs, à commencer  par  Cœlius  Aurelianus,  voulaient 
que  Ton  ouvrit  les  veines  sublinguales , et  F.  Hoff- 
mann, cité  par  M.  Monclière,  recommandait  cette 
dernière  saignée  après  avoir  préalablement  employé 
la  saignée  du  bras.  Les  dangers  de  l’ouverture  des 
veines  ranines,  et  le  peu  de  certitude  des  avantages 
qu’on  en  a tirés,  ont  engagé  les  médecins  modernes 
à l’abandonner;  cependant  M.  Janson  de  Lyon,  éga- 
lement cité  par  M.  Mondière,  a de  nouveau  insisté 
sur  l’utilité  de  ce  moyen;  mais  nous  manquons  des 
élémens  nécessaires  pour  en  apprécier  la  valeur. 
Quant  à la  saignée  du  pied , nous  restons  dans  la 
meme  incertitude.  C’est  donc  à l’ouverture  des  vei- 
nes du  bras  que  l’on  devra  avoir  recours,  tout  en 
reconnaissant  que  l’expérience  ne  nous  a point  en- 
core appris  quels  sont  ses  avantages  réels. 

Les  saignées  locales  ont  été  prescrites  surtout  dans 
ces  derniers  temps.  Les  ventouses  scarifiées  appli- 
quées, soit  sur  la  partie  inférieure  et  latérale  du  cou, 
soit  entre  les  deux  épaules,  ont  été  recommandées. 
Hildenbrand  ( Inst . Pract.  med .)  pense  que  les  ven- 
touses, irritant  les  parties,  ont  par  là  un  inconvé- 
nient que  ne  compense  pas  l’écoulement  du  sang , 
mais  rien  n’est  moins  démontré.  Quant  à M.  Mon- 
dière, s’il  ne  conseille  pas  les  ventouses  appliquées 
sur  les  parties  latérales  et  antérieures  du  cou , « c’est 
parce  que  leur  application  dans  ces  points  est  dif- 
ficile, et  ne  peut  être  faite  sans  que  l’on  exerce  une 
compression  qui  doit  gêner  la  respiration  et  augmen- 
ter les  souffrances  du  malade.  » On  voit  que  dans 
tout  cela  il  n’y  a rien  de  précis,  et  que  l’observation 
a encore  tout  à faire  sur  ce  point, 
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Les  sangsues  sont  plus  généralement  prescrites. 
« On  en  applique,  dit  M.  Mondière,  depuis  douze 
jusqu’à  trente  sur  les  parties  latérales  du  cou,  et  l’on 
y revient  tant  que  l’inflammation  persiste,  ou  si  elle 
menace  de  passer  à l’état  chronique.  » Dans  le  cas 
observé  par  le  docteur  Noverre,  dans  le  service  de 
M.  Lherminier  ( Ballet . de  la  Facul.  mêd.  de  Paris , 
t.  YI,  1819),  on  eut  recours  à l’application  de  douze 
à seize  sangsues,  à quatre  reprises  différentes,  et  l’on 
pratiqua  deux  saignées,  une  du  bras  et  une  du  pied. 
Le  malade  guérit  après  dix-septou  dix-huit  jours  de 
maladie. 

Applications  externes.  On  a généralement  prescrit 
les  cataplasmes  émolliens  autour  du  cou  et  les  fric- 
tions avec  un  Uniment  huileux , opiacé ; le  suivant, 
par  exemple  : 


'F  Huile  d’amandes  douces 15  grammes. 

Laudanum  de  Sydenham 5 grammes. 


Pour  frictions  , trois  fois  par  jour. 

Les  anciens  faisaient  usage  de  divers  emplâtres ; 
mais  comme  ils  ne  distinguaient  pas  suffisamment 
les  cas,  il  serait  inutile  de  citer  ici  leur  pratique  à 
cet  égard.  J’en  parlerai  à l’occasion  du  spasme  de 
V œsophage.  Les  observations  ne  nous  apprennent 
pas  que  ces  applications  externes  aient  eu  un  grand 
avantage,  et  l’on  ne  doit  leur  accorder  qu’une  con- 
fiance très-limitée. 

Révulsifs;  dérivatifs.  Les  révulsifs,  tels  que  les  sina- 
pismes , les  vésicatoires  appliqués,  soit  sur  les  parties 
latérales  du  cou,  soit  à la  partie  supérieure  du  ster- 
num, soit  entre  les  deux  épaules,  auraient-ils  un 
meilleur  effet?  C’est  ce  qu’il  n’est  pas  permis  de  dire. 
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Quant  aux  dérivatifs , ils  sont  appliqués  soit  sur  le 
tégument  externe  , soit  sur  la  muqueuse  intestinale. 
Dans  le  premier  cas  les  pèdiluves  sinapisès , les  sina- 
pismes aux  jambes  et  aux  cuisses,  sont  principale- 
ment employés  : ces  moyens  furent  mis  en  usage 
chez  le  sujet  observé  par  le  docteur  Noverre.  La  dé- 
rivation sur  le  tube  intestinal  est  difficile  à pratiquer , 
à cause  de  la  difficulté  insurmontable  de  la  déglu- 
tition, lorsque  l’affection  est  un  peu  intense.  On  a 
recours  alors  aux  lavemens  irritans  ou  purgatifs;  on 
peut  prescrire,  par  exemple  : 


^ Eau  commune Q.  S. 

Sel  marin * 5 grammes. 

ou  bien  : 

Infusion  de  follicules  de  séné Q.  S. 

Sulfate  de  soude 15  grammes. 


J’ai  à peine  besoin  d’ajouter  que  la  valeur  de  ces 
moyens,  bien  que  Bleulaud  {deSanâ  etMorb.  œso- 
pha . struc . ) affirme  en  avoir  retiré  de  très-bons 
effets , nous  est  peut-être  encore  moins  connue  que 
celle  des  moyens  précédens.  M.  Mondière  pense 
qu’il  ne  convient  de  les  employer  que  dans  les  cas  où 
l’affection  tend  à passer  à l’état  chronique , et  dans 
ces  cas,  si  ces  moyens  restaient  infructueux,  il  ne 
faudrait  pas,  selon  lui,  hésiter  à appliquer  un  ou  plu- 
sieurs moxas , le  plus  près  possible  du  point  dou- 
loureux. C’est  à l’expérience  à nous  apprendre  ce  qu’il 
faut  penser  de  cette  proposition. 

Narcotiques.  Dans  un  cas  cité  par  le  docteur  Bo- 
din ( Journ . de  Mèd . et  de  Chir.  prat. , t.  Y,  p.  373), 
l’application  de  la  morphine  sur  un  vésicatoire  placé 
à la  partie  antérieure  du  cou,  fit  cesser  des  accidens 
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spasmodiques  graves  qui  duraient  depuis  quelques 
jours;  mais  comme  il  n’est  pas  certain  que  c e spasme 
provint  d’une  inflammation , je  reviendrai  sur  ce  fait 
à l’occasion  de  Yœsophagisme.  Tout  ce  qu’il  nous 
est  permis  de  dire  ici  ? c’est  que  la  douleur  de  l’œso- 
phage étant  extrêmement  vive,  on  [doit  être  natu- 
rellement porté  à employer  des  applications  narco- 
tiques, et  comme,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit  et 
que  nous  le  répéterons  tout  à l’heure , il  est  souvent 
impossible  de  faire  pénétrer  ces  substances  dans  la 
partie  supérieure  du  canal  alimentaire,  on  sera  au- 
torisé à faire  usage  de  la  méthode  endermique. 

On  peut  encore  porter  les  narcotiques,  à l’aide  de 
lavemens , sur  la  muqueuse  intestinale;  on  prescrira, 
par  exemple,  le  lavement  suivant: 

% Décoction  de  guimauve. Q.  S.  Pour  un  demi- 

lavement. 

Laudanum  de  Sydenham de  10  à 15  gouttes. 

On  pourra  répéter  ce  lavement  deux  fois  dans  la  journée , en  dimi- 
nuant la  dose  du  laudanum  chez  les  enfans,  et  si  la  susceptibilité  du 
malade  ne  s’y  oppose  pas. 

Dans  le  cas  où  la  déglutition  serait  encore  possible, 
il  vaudrait  peut-être  mieux  porter  les  narcotiques 
dans  l’estomac  sous  forme  de  potion . Ainsi  l’on  pre- 
scrirait : 


rif‘  Eau  de  fleurs  d’oranger 

60 

grammes 

Eau  de  laitue 

grammes. 

Sirop  de  gomme 

grammes. 

Acétate  de  morphine 

grammes. 

A prendre  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Si  la  déglutition,  quoique  encore  possible,  était 
trop  difficile , on  pourrait  se  contenter  d’adminis- 
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trer  le  sirop  de  morphine  pur  et  par  petites  cuille- 
rées, de  manière  à ce  que  le  malade  ne  fît  que  des 
mouvemens  de  déglutition  très-lens.  Ce  sirop  serait 
donné  à la  dose  de  vingt-cinq  à trente  grammes. 

Adoucissans  portés  sur  la  muqueuse  enflammée. 
De  tout  temps  on  a beaucoup  insisté  sur  la  nécessité 
de  diriger  vers  le  point  malade,  des  substances  adou- 
cissantes et  émollientes.  C’est  ainsi  qu’on  prescrit 
les  tisanes  de  mauve,  de  guimauve,  de  bouillon-blanc 
coupées  avec  le  lait,  tisanes  qu’on  fait  prendre  par 
petites  gorgées  et  avaler  lentement,  pour  ne  point 
provoquer  les  mouvemens  convulsifs  de  l’œsophage. 
Forestus,  F.  Hoffmann,  et  en  général  les  anciens  au- 
teurs, attachaient  une  assez  grande  importance 
à l’administration  des  substances  huileuses  qui  ont 
le  double  avantage  de  lubrifier  la  partie  enflam- 
mée et  d’entretenir  la  liberté  du  ventre.  On  pourra 
prescrire  la  potion  suivante  : 


^ Huile  d’amandes  douces 15  . grammes. 

Gomme  adragante 0,50  grammes. 

Sirop  de  capillaire 30  grammes. 

Eau 60  grammes. 

A prendre  par  cuillerées. 


Quelques  auteurs  ont  pensé  que  les  fumigations 
émollientes  et  narcotiques  pourraient  avoir  de  l’a- 
vantage; mais,  en  pareil  cas,  la  vapeur  ne  pourrait 
atteindre  la  partie  enflammée  que  si  l’affection  avait 
son  siège  à la  partie  la  plus  rapprochée  du  pharynx, 
encore  même  n’y  parviendrait- elle  que  difficile- 
ment. 

Mais  nous  avons  vu  qu’assez  souvent  la  dégluti - 
don  était  entièrement  impossible , et  que  c’était  sur- 
tout en  pareil  cas  que  la  soif  était  intense.  C’est  là 
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un  fait  qu’il  est  important  de  noter,  sous  le  point 
de  vue  du  traitement.  Il  faut  alors  épargner  au  ma- 
lade et  les  douleurs  excessives  que  cause  le  passage 
des  boissons,  et  les  vomissemens  spasmodiques  qui 
suivent  leur  ingestion.  On  doit  donc  tromper  la 
soif  en  faisant  tenir  dans  la  bouche  des  tranches 
d 'oranges,  de  Veau  froide  aiguisée  soit  avec  le  vi- 
naigre, soit  avec  le  jus  de  citron ; ou,  mieux  en- 
core, recommander  de  faire  fondre  fréquemment 
un  morceau  de  glace  dans  la  bouche.  Peut-être 
parviendrait-on,  jusqu’à  un  certain  point,  au  même 
but,  en  faisant  prendre  des  bains  prolongés , qui 
d’ailleurs  ont  été  conseillés  par  Forestus,  comme 
utiles  pour  calmer  l’inflammation. 

Un  autre  précepte,  que  l’on  doit  principalement 
à M.  Mondière,  c’est  de  prescrire  au  malade  un 
silence  absolu  ou  presque  absolu , « parce  que  les 
mouvemens  de  la  langue  se  propagent  à l’oesophage 
et  tendent  à augmenter  l’irritation  ; au  reste,  ajoute 
cet  auteur,  la  douleur  force  souvent  le  malade  à 
garder  le  silence,  c’est  ce  que  nous  éprouvâmes 
quand  nous  fumes  atteints  de  pharyngo-œsophagite 
foc.  oit.}.  » 

Traitement  de  V œsophagite  chez  les  enfans  à la 
mamelle.  Je  crois  devoir  indiquer  ici  ce  qui  a été  dit 
à ce  sujet  par  Billard,  parce  qu’on  y trouve  quelques 
particularités  utiles  à connaître.  Si  on  a quelque 
raison  de  croire  à l’existence  de  l’œsophagite  chez 
les  enfans  très-jeunes,  on  peut,  suivant  cet  auteur, 
« appliquer  les  sangsues  au  cou,  au  nombre  de  deux 
à quatre , suivant  b âge.  Il  faut  faire  boire  les  enfans 
à la  température  du  lait  sortant  du  sein  de  la  mère  ; 
les  faire  téter  ou  boire  peu  à la  fois,  s’ils  vomissent 
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après  avoir  bu;  faire  usage  de  cataplasmes  autour 
du  cou  ; établir  sur  les  intestins  une  légère  irrita- 
tion, soit  au  moyen  du  calomel,  soit  en  administrant 
de  petits  lavemens  de  lait  sucré.  » C’est  encore  à l’ob- 
servation à nous  apprendre  la  valeur  de  ce  traite- 
ment qui  ne  diffère  guère,  comme  on  le  voit,  du 
traitement  des  adultes,  que  par  la  proportion. 

Traitement  des  abcès  de  V œsophage.  Il  est  assez 
difficile,  je  le  répète,  de  diagnostiquer  l’existence 
des  abcès  de  l’oesophage;  toutefois  les  circon- 
stances précédemment  indiquées  (voy.  pag.  44^)  et 
la  persistance  de  la  maladie,  ainsi  que  l’impossi- 
bilité absolue  de  la  déglutition,  mettront  sur  la  voie 
et  engageront  à employer  un  traitement  direct.  Ce 
traitement  consiste  dans  X exploration  de  V œsophage 
à l’aide  d'une  sonde.  On  a vu  dans  le  cas  précédem- 
ment cité  (voy.  pag.  433)  et  observé  par  M.  Bour- 
guet,  que  l’exploration  de  ce  conduit  à l’aide  d’une 
bougie  en  cire  façonnée  en  olive  à son  extrémité , 
détermina  la  rupture  de  l’abcès  et  la  prompte  dispa- 
rition d’accidens  graves.  On  peut  imiter  cette  con- 
duite, soit  en  employant  la  même  sonde,  soit  en 
mettant  en  usage  une  sonde  œsophagienne  ordi- 
naire. M.  Mondière  dit  qu’appelé  dans  un  cas  de  ce 
genre,  « il  n’hésiterait  pas  à répéter  de  temps  à autre 
l’introduction  d’une  sonde  conique.  » Cette  pratique 
ne  serait-elle  pas  sujette  à de  graves  inconvéniens , 
et  ne  pourrait-il  pas  en  résulter  la  perforation  de 
l’œsophage  dans  un  point  ramolli  comme  l’est  le 
point  enflammé?  Si  l’on  voulait  employer  la  sonde 
conique , on  ne  devrait  du  moins  y procéder  qu’après 
avoir,  à l’aide  d’une  sonde  ordinaire,  déterminé  le 
point  où  la  tumeur  purulente  fait  obstacle.  Jus- 
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qu’à  nouvel  ordre,  on  doit  regarder,  ce  me  sem- 
ble, la  conduite  de  M.  Bourguet  comme  la  plus 

sage. 

Traitement  de  la  gangrène  de  ï œsophage.  Nous 
avons  vu  que,  dans  les  cas  les  plus  évidens,  la  gan- 
grène était  la  conséquence  de  l’inflammation.  Il  en 
résulte  que,  jusqu’à  ce  qu’elle  se  soit  produite,  on 
doit  traiter  la  maladie  comine  l’inflammation  ordi- 
naire, en  proportionnant  l’énergie  des  moyens  à 
la  violence  des  symptômes.  La  gangrène  une  fois  pro- 
duite, quels  sont  les  moyens  qu’on  doit  employer? 
J’ai  dit  plus  haut  que  nous  ne  possédons  pas  un  cas 
authentique  de  guérison  lorsque  la  gangrène  s’est 
emparée  de  l’oesophage.  L’expérience  nous  manque 
donc  complètement.  Aussi  ne  peut-on  parler  de  ce 
traitement  que  d’une  manière  générale  : Relever  par 
les  toniques  les  forces  abattues  ; porter  les  rnédica- 
me'ns  dans  l’intestin  pour  éviter  des  mouvemens  de 
déglutition  et  des  contractions  qui  pourraient  déter- 
miner la  rupture  du  conduit  ; prescrire  le  silence  et 
l’immobilité,  telle  sera  la  conduite  du  médecin  dans 
ces  cas  si  graves. 

Résumé ; ordonnances.  Les  principaux  moyens 
indiqués  plus  haut  sont , comme  on  vient  de  le  voir, 
les  émissions  sanguines,  les  révulsifs,  les  narcotiques 
et  les  précautions  dont  on  doit  entourer  le  malade; 
ajoutons  ici  que,  dans  les  cas  simples  et  d’une  in- 
tensité modérée,  la  maladie  aune  tendance  naturelle 
à la  guérison  , comme  on  peut  s’en  convaincre  par  la 
lecture  des  observations  ; en  pareil  cas  il  suffit  donc 
de  mettre  en  usage  les  moyens  les  plus  simples,  tels 
que  les  émolliens,  et  de  recommander  les  précau- 
tions dont  il  vient  d’ètre  question.  Deux  or  don- 
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nances  suffiront  pour  faire  connaître  la  conduite  à 
tenir  dans  les  différens  cas. 

PREMIÈRE  ORDONNANCE. 

Vans  un  cas  de  médiocre  intensité. 

1°.  Pour  boisson , légère  décoction  de  guimauve  édulcorée  avec  le 
sirop  de  gomme  , ou  , si  la  soif  est  intense , légère  limonade  citrique. 

2°.  De  douze  à vingt  sangsues  sur  les  parties  latérales  du  cou. 

3°.  Potion  huileuse  (voyez  page  449). 

4°.  Pédiluves  sinapisés  le  soir. 

5°.  Diète;  repos  au  lit;  s’abstenir  de  parler. 

DEUXIÈME  ORDONNANCE. 

Vans  un  cas  d’intensité  considérable , la  déglutition  étant 
impossible. 

1°.  Tromper  la  soif  à l’aide  de  liquides  acidulés  et  de  la  glace  dans 
la  bouche. 

2°.  Saignée  générale  de  3 à 400  grammes,  répétée  s’il  n'y  a point 
d’amélioration  dans  les  symptômes. 

3°.  Application  , sur  les  côtés  du  cou  ou  entre  les  deux  épaules , d’un 
petit  vésicatoire  sur  lequel  on  mettra  à chaque  pansement  de  2 à 5 
centigrammes  d’hydrochlorate  de  morphine. 

Ou  bien  un  lavement  avec  le  laudanum  (voyez  page  448). 

4°.  Bains  prolongés. 

5°.  Diète  absolue;  repos  au  lit;  silence  absolu. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  reproduire  ici,  sous  forme 
d’ordonnances,  ce  qui  a été  dit  plus  haut  du  traite- 
ment des  abcès  et  de  la  gangrène  du  pharynx. 

RESUME  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

i°.  Saignées  générales  et  locales;  applications 
émollientes  et  narcotiques  à l’extérieur;  révulsifs; 
dérivatifs,  caïmans;  adoucissans  sur  la  muqueuse 
enflammée. 
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2°.  Dans  les  cas  de  déglutition  impossible,  trom- 
per la  soif;  bains  prolongés. 

3°.  Traitement  des  abcès . Exploration  par  la 
bougie  terminée  en  olive;  introduction  de  la  sonde 
conique. 

4°.  T'raitement  de  la  gangrène.  Toniques;  porter 
les  médicamens  sur  la  muqueuse  intestinale. 

ARTICLE  III. 

OESOPHAGITE  CHRONIQUE. 

Tous  les  auteurs  ont  parlé  de  l’œsophagite  qui  se 
manifeste  sous  forme  chronique  ; mais  quand  on 
vient  à examiner  les  faits,  on  s’aperçoit  bientôt 
qu’il  n’est  question  dans  leurs  articles  que  du  rétré- 
cissement de  V œsophage.  Or , ce  rétrécissement  ne 
saurait  en  aucune  manière  être  considéré  comme 
une  véritable  inflammation  chronique.  D’abord,  il 
est  au  moins  fort  rare  de  trouver  un  rétrécissement 
simple  de  l’œsophage;  cette  lésion  résulte,  dans  l’im- 
mense majorité  des  cas,  d’une  affection  squirrheuse 
de  ce  conduit,  et  nous  verrons,  quant  il  s’agira  du 
cancer  de  V estomac,  ce  qu’il  faut  penser  de  la  théo- 
rie qui  regarde  l’inflammation  chronique  comme  la 
source  de  ces  affections  squirrheuses.  En  second  lieu , 
dans  les  cas  où  on  a trouvé  des  rétrécissemens  d’ap- 
parence purement  fibreuse , l’affection  doit  être  re- 
gardée comme  un  résultat  de  l’inflammation,  plutôt 
que  comme  l’inflammation  elle-même.  Il  arrive,  en 
pareil  cas,  ce  que  nous  avons  déjà  observé  dans  le 
rétrécissement  des  orifices  du  cœur:  l’inflammation 
a laissé  après  elle  des  traces  ineffaçables,  quoiqu’elle 
ait  disparu  elle-même. 
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Il  résulte  de  tout  cela  que  l’œsophagite  chronique 
est  une  maladie  entièrement  inconnue.  Yoici  quels 
sont  les  symptômes  qu’on  lui  a assignés,  d’après 
quelques  considérations  générales  : 

C’est  d’abord  une  douleur  sourde,  persistante, 
ayant  son  siège  soit  vers  la  partie  inférieure  du  cou, 
soit  à un  point  plus  inférieur  du  conduit  alimentaire. 
Quelquefois  aussi  on  a observé  une  douleur  passa- 
gère dans  le  fond  de  la  gorge.  Cette  douleur  aug- 
mente notablement  au  moment  du  passage  des  ali- 
mens,  et  surtout  des  alimens  solides.  Souvent  ceux-ci 
sont  arrêtés  et  ne  pénètrent  dans  l’estomac  qu’après 
un  temps  plus  ou  moins  long,  ou  sont  rejetés  au 
dehors;  il  en  résulte  des  troubles  plus  ou  moins 
considérables  de  la  digestion:  le  pyrosis , le  hoquet , 
Y expuition  abondante  de  mucosités  filantes;  puis  on 
observe  une  faiblesse,  un  dépérissement  marqués, 
jusqu’à  ce  qu’enfin  les  signes  du  rétrécissement  de- 
viennent manifestes. 

On  voit  que  ces  symptômes  peuvent  très-bien  être 
rapportés  au  début  du  rétrécissement  lui-même,  et 
surtout  du  rétrécissement  squirrheux;  aussi,  voyons- 
nous  les  faits  mentionnés  se  terminer  constamment 
par  une  lésion  organique. 

Le  traitement  qu’on  a recommandé  en  pareil  cas, 
se  compose,  suivant  M.  Roche  ( Dict . de  Méd.  et  de 
Chir.  prat.  , t.  XII,  article  OEsophagite)  , des 
mêmes  moyens  que  ceux  qui  ont  été  indiqués  pour 
Y œsophagite  aiguë;  seulement  il  faut  les  employer 
avec  plus  de  persévérance.  « C’est,  dit  cet  auteur, 
dans  cette  forme  de  la  pblegmasie  que  l’on  retire 
d’excellens  effets  des  évacuations  sanguines  locales , 
des  purgatifs  répétés , des  vésicatoires  appliqués  sur 
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le  trajet  du  coudait  œsophagien,  et  des  bains  de  va- 
peurs. Quand  ces  moyens  sont  insuffisans,  on  con- 
seille d’avoir  recours  aux  moxas . » Nous  avons  vu 
plus  haut  que  le  moxa  a été  également  recommandé 
par  M.  Mondière. 

Je  n’insiste  pas  davantage,  par  les  raisons  que 
je  viens  d’indiquer,  sur  une  forme  de  la  maladie 
encore  si  peu  connue.  Il  est  à désirer  que  toutes  les 
observations  qui  peuvent  se  rapporter  à l’œsopha- 
gite  chronique  soient  recueillies  avec  soin,  pourd’aire 
cesser  enfin  les  incertitudes  qui  régnent  sur  ce 
point. 

ARTICLE  IY. 

OESOPHAGITE  ULCEREUSE. 

Nous  éprouvons  encore  un  très-grand  embarras 
à tracer  l’histoire  de  l’œsophagite  ulcéreuse.  Quel- 
ques faits,  dont  la  plupart  manquent  de  détails, 
ne  sauraient  suffire  pour  exposer  d’une  manière  pré- 
cise ce  qui  est  relatif  à cette  maladie.  Il  en  est  par- 
mi eux  qui  peuvent  être  regardés  comme  des  exem- 
ples d 'ulcères  simples  de  V œsophage  ; d’autres , et  en 
particulier  ceux  qui  ont  été  signalés  par  J.  Frank, 
paraissent  être  en  grande  partie  des  exemples  de 
cancer  ulcéré.  Je  ne  pourrai  donc  présenter  que 
quelques  considérations  sur  cette  affection  qui  a be- 
soin d’être  étudiée  avec  plus  de  soin. 

Suivant  M.  Mondière,  « l’œsophage  peut  être  le 
siège  de  deux  espèces  d’ulcération  : l’une  qui  est  le 
résultat  d’une  altération  particulière  des  follicules 
muqueux,  et  l’autre  qui  succède  à un  travail  fran- 
chement inflammatoire.  » Il  faudrait  y joindre,  d’a- 
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près  J.  Frank,  l’ulcère  laissé  par  la  rupture  d’un 
abcès  de  l’oesophage,  et  dont  Ziesner  ( Bar.  OEsoph. 
Morb.  ; in  Halleri  Disput.  ad  Morb.  histor.  et  curât, 
facient.  t.  Vil)  nous  a donné  l’exemple  suivant  : 
« On  trouvait,  dit-il,  à la  face  interne  de  l’œsophage, 
un  abcès  rompu , de  la  grosseur  d’une  noix.  Il  en  ré- 
sultait une  division  des  tuniques,  faite  comme  avec 
le  scalpel,  qui  ne  laissait  à l’extérieur  autre  chose 
que  la  tunique  externe,  envahie  par  le  sphacèle.  » 
Ce  n’est  pas  là,  comme  on  le  voit,  un  véritable  ul- 
cère, c’est  seulement  un  foyer  purulent  qui  a causé 
la  destruction  des  tuniques. 

Il  faudrait,  pour  admettre  la  division  de  M.  Mon- 
dière , que  les  faits  eussent  été  étudiés  avec  plus  de 
soin,  car  on  ne  voit  pas,  au  premier  abord,  qu’il  y 
ait  une  différence  essentielle  entre  les  ulcérations 
qui  ont  leur  siège  primitif  dans  les  follicules,  et  les 
autres. 

Les  causes  de  ces  ulcérations  sont  fort  peu  con- 
nues; on  sait  que  M.  Louis  en  a,  dans  quelques  cas 
rares,  rencontré  un  petit  nombre  chez  les  sujets  qui 
ont  succombé  à la  fièvre  typhoïde  et  à la  phthisie 
pulmonaire.  Billard  en  a cité  deux  exemples  obser- 
vés chez  les  nouveau-nés , et  cette  affection  étant 
très-peu  connue,  je  crois  devoir  consigner  ici  ces 
deux  faits  intéressans. 

OBSERVATION. 

Henriette  Felicit,  âgée  de  six  semaines,  du  sexe  féminin  , 
chétive  et  pâle,  était  déjà  venue  deux  fois , depuis  sa  naissance, 
à l’infirmerie,  pour  une  diarrhée  de  matières  jaunes  liquides, 
accompagnée  de  tension  du  ventre  et  de  vomissemens  des 
boissons  peu  de  temps  après  les  avoir  prises.  Elle  entra  une 
troisième  fois  à l’infirmerie,  le  n juillet,  et  présentait  les 
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symptômes  suivans  : Pâleur  générale;  légère  tension  du 
ventre,  qui  cependant  est  assez  souple:  cri  faible,  mais 
complet;  vomissement  des  boissons.  [Riz  gommé,  cata- 
plasmes sur  le  ventre , lait  coupé.)  Le  i5,  la  face  devient 
livide,  l’enfant  refuse  de  boire  ou  boit  peu,  puis  se  met 
à crier  lorsqu’on  lui  introduit  la  cuiller  dans  la  bouche, 
pour  la  contraindre  d’avaler.  Elle  vomit  sans  effort  le  lait 
presqu’en  même  temps  qu’on  le  lui  fait  boire;  sa  diarrhée 
persiste.  Du  i5  au  17,  ces  symptômes  continuent,  la  pâleur 
de  l’enfant  devient  plus  grande,  elle  tombe  dans  le  marasme. 
Le  18,  face  grippée,  front  sillonné  de  rides,  cri  très-faible, 
peau  froide,  pouls  presque  imperceptible.  La  mort  survient 
dans  la  nuit  du  18  au  19. 

On  trouve  à,  V autopsie  cadavérique  , qui  est  faite  le  len- 
demain, la  bouche  pâle,  le  pharynx  injecté,  l’œsophage 
d’un  rouge  vif  à son  tiers  supérieur,  au  niveau  duquel  l’é- 
pithélium est  totalement  détruit.  Les  deux  tiers  inférieurs  de 
ce  canal  offrent  seulement  des  stries  rouges  assez  nom- 
breuses. 

La  membrane  muqueuse  de  l’estomac  est  d’un  gris  cendré , 
le  mucus  qui  la  recouvre  est  épais  et  très -adhérent.  Huit 
plaques  folliculeuses  ardoisées  et  tuméfiées  se  trouvent  à la 
fin  de  l’iléon.  Le  poumon  gauche  est  sain,  le  droit  est  en- 
gorgé, les  ouvertures  fœtales  sont  à demi  oblitérées,  le  cer- 
veau est  parfaitement  sain. 

On  voit  que  dans  ce  cas  la  maladie  n’était  pas  sim- 
ple, et  que  l’estomac  et  les  intestins  présentaient  des 
signes  d’inflammation  qui  ont  peut-être  constitué  la 
maladie  primitive;  ces  remarques  s’appliquent  éga- 
lement au  suivant,  rapporté  par  le  même  auteur,  et 
où  il  existait  des  ulcères  nombreux  dans  l’estomac. 

OBSERVATION. 

Sophie  Taillau , âgée  de  cinq  jours  , enfant  petit,  affectée 
d’œdème  aux  membres  inférieurs  et  d’une  raideur  très-pro- 
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noncëe  de  leurs  articulations,  entre  à l’infirmerie  le  ig  mai. 
Son  cri  est  pénible  et  douloureux  , son  front  profondément 
ridé ) elle  n’a  pas  de  dévoiement,  mais  elle  vomit  promp- 
tement tout  ce  qu'elltf  prend , même  l’eau  sucrée , quelle 
rend  chargée  de  petits  flocons  albumiformes  ou  quelquefois 
mélangés  de  matières  jaunâtres  5 la  peau  est  froide  , les 
battemens  du  cœur  irréguliers  et  obscurs.  Cet  enfant , nourri 
seulement  avec  un  peu  d’eau  sucrée  et  de  lait  coupé,  reste 
pendant  trois  jours  dans  l’état  que  je  viens  de  décrire , vo- 
missant presque  tout  ce  qu’on  lui  fait  prendre,  et  en  outre 
rendant  sans  effort  en  grande  quantité,  par  la  bouche,  des 
matières  très-jaunes  et  inodores.  Il  meurt  le  22. 

On  trouve , à l’ouverture  du  cadavre , une  couche  mu- 
queuse fortement  attachée  à la  langue  , le  pharynx  très-in- 
jecté, la  glotte  infiltrée  et  rouge  ; le  long  de  l’œsophage, 
l’épithélium  est  enlevé  par  larges  lambeaux  au  niveau  des- 
quels est  étendue  une  matière  jaune  semblable  à celle  que 
l’enfant  vomissait.  La  membrane  muqueuse  œsophagienne 
présente,  au  niveau  des  parties  de  l’épithélium  détruites, 
une  couleur  d’un  rouge  carmin  très-vif j on  voit  en  outre  , 
près  de  la  terminaison  de  l’épithélium , quelques  stries  ou 
lignes  noirâtres. 

L’estomac  offre  un  grand  nombre  d’ulcères  folliculeux  au 
niveau  de  sa  grande  courbure.  Le  duodénum  et  le  jéjunum 
présentent  un  pointillé  rouge  très-abondant,  et  la  fin  de 
l’iléon  une  rougeur  très-uniforme.  Le  gros  intestin  est  sain, 
le  foie  gorgé  de  sang. 

Le  bord  postérieur  des  deux  poumons  est  gorgé  de  sang, 
le  canal  artériel  est  encore  ouvert,  le  cerveau  est  parfaite- 
ment sain. 

Ainsi,  d’après  ces  deux  exemples,  l’œsophagite 
ulcéreuse  n’a  pas,  dans  les  casque  nous  connaissons, 
constitué  chez  les  nouveau-nés  une  affection  indépen- 
dante. M.  Lediberder  a observé  un  cas  dans  lequel 
on  trouvait  trois  ulcérations  de  l’œsophage,  larges 
et  superficielles,  qui  avaient  produit  la  destruction 
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de  la  membrane  muqueuse,  mais  c’était  chez  un  su- 
jet atteint  de  muguet,  affection  générale  dans  la  grande 
majorité  des  cas  du  moins,  ainsi  que  nous  l’avons  vu 
plus  haut,  et  dans  laquelle  l’ulcération  occupe  tant 
de  sièges  différens.  Quant  à moi  ( Cliniq . des  Mal.  des 
Enf.  nom. -nés , Paris,  i838,  p.  247),  je  n’ai  jamais 
rencontré  d’ulcération  dans  l’œsophage,  même  chez 
les  enfans  affectés  de  muguet. 

On  voit  combien  nous  avons  de  peine  à trouver 
des  cas  d’œsophagite  ulcéreuse  simple.  Le  fait  sui- 
vant, rapporté  par  Paletta  ( Exercit . pathol. , p.  228; 
1820),  et  traduit  par  M.  Mondière  ( loc . cit.)7  était-il 
de  ce  genre  ? le  lecteur  pourra  en  juger. 

OBSERVATION. 

Une  jeune  fille  de  la  campagne,  âgée  de  vingt  et  quel- 
ques années,  bien  réglée,  fut  prise,  dans  l’année  1793, 
d’une  vive  douleur  au  gosier,  accompagnée  de  difficulté  de 
respirer  et  surtout  d’avaler.  On  sentait  de  la  tuméfaction 
sur  les  parties  latérales  du  pharynx.  La  malade  expectora 
des  matières  arrondies  et  purulentes  ; les  accidens  allèrent 
en  augmentant,  et  elle  succomba  au  bout  d'un  mois,  après 
avoir  fait  usage  du  mercure,  de  la  scilie,  de  la  diète  lac- 
tée , etc.  A l’autopsie , Paletta  trouva  à la  partie  antérieure 
de  l’œsophage  un  vaste  ulcère  grisâtre  qui  commençait  un 
peu  au-dessous  du  larynx,  et  qui  n’affectait  que  la  membrane 
muqueuse;  la  musculeuse  était  évidemment  hypertrophiée; 
1a,  paroi  postérieure  était  saine. 

Pour  résoudre  la  question  que  j’ai  posée  plus  haut, 
il  faudrait  avoir  des  renseignemens  plus  précis  sur 
les  antécédens,  et  une  description  plus  détaillée  des 
lésions  anatomiques.  Ce  qu’il  y a de  certain,  c’est 
que,  dans  ce  cas,  la  maladie  eut  une  marche  aiguë, 
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et  que  s’il  était  démontré  que  le  virus  syphilitique 
n’était  pour  rien  dans  sa  production,  on  pourrait  la 
regarder  comme  un  ulcère  simple. 

11  est  très-difficile  de  savoir  quelle  est  la  fréquence 
des  ulcères  syphilitiques  dans  l’œsophage.  Les  syphi- 
liographes  n’ont  point,  en  général,  porté  leur  atten- 
tion sur  ce  point.  Marc-Aurèle  Séverin,  cité  par 
Lieutaud  (. Histor . anato.  Med.,  lib.  II,  observ.  io5) 
nous  dit  seulement  que  l’autopsie  de  plusieurs  ca- 
davres morts  de  syphilis  montra  des  ulcérations  tant 
dans  l’œsophage  que  dans  la  trachée  ; mais  on  voit 
combien  ces  renseignemens  sont  vagues.  On  a beau- 
coup trop  négligé  de  rechercher  les  causes , dans  les 
cas  d’ulcères  des  diverses  cavités. 

Je  me  borne  à indiquer  ici  les  ulcères  produits  par 
les  corps  irritans , âcres , ou  à une  température  très - 
élevée.  Il  sera  question  des  premiers,  lorsque  j’aurai  à 
traiter  des  divers  empoisonnemens.  Je  me  borne  à 
constater  que  nous  n’avons  que  des  documens  très- 
peu  précis  sur  les  causes  et  la  nature  de  l’œsophagite 
ulcéreuse.  Voyons  maintenant  quels  sont  les  symptô- 
mes qu’on  a assignés  à cette  affection.  Je  les  emprunte 
à la  description  de  M.  Mondière  ( loc . cit. , p.  562). 

Symptômes.  « Les  symptômes  qui  peuvent  faire 
reconnaître  les  ulcérations  de  l’œsophage  sont,  d’a- 
près cet  auteur,  les  mêmes  que  ceux  de  l’œsophagite 
simple.  Seulement  les  douleurs  sont  plus  vives , sur- 
tout pendant  l’acte  de  la  déglutition.  Il  y a encore 
des  vomissemens  de  matières  glaireuses,  diversement 
colorées,  et  même  sanguinolentes.  Dans  un  cas,  on 
observa  une  grande  difficulté,  et  souvent  une  impos- 
sibilité absolue  d’avaler  les  alimens  solides  ; les  li- 
quides passaient,  pourvu  que  le  malade  en  prît  un 
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certain  volume  à la  fois.  Pendant  les  trois  derniers 
mois,  il  y eut  aussi  une  salivation  abondante  ( Medec . 
communie .,  1. 1).  Ce  dernier  symptôme  n’est  pas  rare, 
mais  il  n’est  jamais  plus  marqué  que  quand  l’ulcé- 
ration occupe  la  partie  supérieure  de  l’œsophage. 

« Une  malade,  ajoute  M.  Mondière,  dont  nous  a 
parlé  un  de  nos  confrères,  M.  ïtobouam,  et  qui  suc- 
comba à une  ulcération  de  l’œsophage,  située  près 
du  cardia,  se  plaignit,  pendant  toute  la  durée  de  sa 
maladie,  qui  fut  de  quatre  mois,  d’un  sentiment  de 
brûlure  qu’elle  rapportait  à la  partie  supérieure  de 
de  la  région  épigastrique.  Il  lui  semblait , disait-elle, 
qu’un  fer  rouge  était  continuellement  appliqué  sur 
cette  partie.  » 

D’après  cette  description , les  symptômes  de  l’œso- 
phagite  ulcéreuse  ne  différeraient  donc  de  ceux  de 
l’œsophagite  simple  que  par  un  siège  plus  fixe  et  une 
plus  grande  intensité;  or,  si  l’on  ajoute  à ce  peu  de 
précision  dans  les  signes  différentiels,  l’incertitude 
dans  laquelle  nous  laissent  la  plupart  des  observations 
sur  la  simplicité  de  la  maladie,  on  verra  combien  il 
est  difficile  de  porter  un  diagnostic  exact.  C’est  ce 
qui  fait  qu’on  ne  doit  pas  chercher  à l’établir  avant 
que  l’observation  ait  prononcé  d’une  manière  plus 
positive. 

Quant  aux  lésions  anatomiques , elles  n’ont  été 
caractérisées , dans  les  cas  où  la  maladie  a pu  être 
regardée  comme  simple  ou  de  nature  syphilitique, 
que  par  le  plus  ou  moins  grand  nombre  des  ulcères, 
leur  plus  ou  moins  grande  étendue,  et  la  profondeur 
à laquelle  ils  pénétraient  dans  les  tuniques  de  l’œso- 
phage. Toutefois,  il  faut  dire  que,  dans  les  princi- 
paux cas  de  ce  genre,  la  destruction  des  tissus  ne 
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s’étendait  pas  au-delà  de  la  muqueuse  et  du  tissu 
sous-muqueux. 

Traitement.  Si  nous  avons  eu  tant  de  peine  à tracer 
la  description  de  l’œsophagite  ulcéreuse,  on  doit 
naturellement  s’attendre  à ne  pas  trouver  une  très- 
grande  précision  dans  l’exposition  du  traitement.  On 
ne  saurait  employer  avec  confiance  un  traitement 
topique  irritant  dans  des  cas  où  le  diagnostic  est  si 
peu  certain. Gomment,  en  effet,  oserait-on  appliquer 
les  caustiques  sur  un  point  malade  qui  peut  être 
affecté  de  cancer  aussi  bien  que  de  tout  autre  ulcère? 
Vater  (/oc.  cit. ) voulait  que  l’on  portât  sur  la  partie 
ulcérée  des  linimens  balsamiques  à l’aide  d’une 
éponge  liée  à un  stylet  flexible  ; mais  ne  risquerait-on 
pas  de  produire  sur  la  surface  de  l’ulcère  des  désordres 
considérables,  par  suite  de  la  difficulté  qu’on  aurait  à 
diriger  convenablement  le  stylet  ? 

Il  est  donc  prudent,  en  pareil  cas,  de  se  borner 
à l’emploi  des  remèdes  adoucissans;  à faire  éviter 
les  mouvemens  fréquens  de  déglutition;  à tromper 
la  soif  par  les  moyens  indiqués  plus  haut , et  à cal- 
mer les  douleurs  par  les  opiacés.  Si  l’on  avait  quelques 
raisons  de  croire  que  la  maladie  fut  de  nature  sy- 
philitique, on  n’hésiterait  pas  à prescrire  le  trai- 
tement mercurial , dont  on  devrait  attendre  le  plus 
prompt  succès.  Les  moyens  à mettre  en  usage,  en 
pareille  circonstance,  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qui 
ont  été  indiqués  plus  haut  (article  Pharyngite  ulcé- 
reuse);  seulement,  dans  le  cas  où  la  déglutition  serait 
très-douloureuse,  on  aurait  recours  aux  frictions  mer- 
curielles. 
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ARTICLE  Y. 

OESOPIIAGITE  PSEUDO-MEMBRANEUSE. 

Nous  avons  vaque,  clans  quelques  cas  rares, une 
pseudo-membrane  développée  dans  le  pharynx  pou- 
vait s’étendre  à l’oesophage.  Les  cas  de  ce  genre  ne  doi- 
vent pas  nous  arrêter  ici, car  évidemment  l’importance 
de  la  lésion  œsophagienne  disparaît  devant  celle  de 
la  lésion  du  pharynx  et  surtout  devant  celle  du  larynx 
qui  l’accompagne  dans  les  cas  de  croup.  Mais  faut-il, 
avec  M.  Mondière,  admettre  que  l’œsophagite  pseudo- 
membraneuse n’a  jamais  existé  seule?  Cet  auteur 
(/oc.  cit.)  est  arrivé,  dit-il,  par  la  lecture  attentive 
des  faits  de  cette  espèce,  à cette  conclusion,  que 
l’inflammation  spécifique  avait  débuté  par  le  pha- 
rynx et  s’était  de  là  étendue  au  larynx , à la  trachée- 
artère  et  à l’œsophage.  Je  trouve  dans  J.  Frank  et 
dans  Schenckius  deux  faits  qui  me  paraissent  assez 
intéressant,  sous  ce  point  de  vue,  pour  être  rapportés 
ici.  Voici  d’abord  celui  de  Schenckius  ( Observ . 
medic ,,  etc.,  lib.  III,  observ.  x)  : 

OBSERVATION. 

Un  homme,  après  de  grands  excès  fréquemment  répétés, 
éprouva  pendant  plusieurs  années  des  douleurs  d’estomac 
et  des  vomissemens  pituiteux.  Après  un  très-grand  nombre 
de  remèdes  inutilement  employés,  il  ressentit  une  très -grande 
difficulté  d’avaler  qu’il  conserva  également  pendant  un  grand 
nombre  d’années.  Arrivé  aux  environs  de  l’estomac , le  bol 
alimentaire  s’arrêtait  et  ne  pouvait  y être  introduit  qu’à  l’aide 
de  l’ingestion  d’un  liquide.  Dans  les  premiers  temps,  il  éprou- 
vait aux  environs  du  cardia  une  certaine  ardeur  (c’était  son 
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expression)  pendant  la  digestion.  A l’époque  où  il  fut  ob- 
servé , il  rejetait  depuis  plus  de  cinq  ans  par  le  vomisse- 
ment, et  à des  intervalles  variables,  quelques  fausses  mem- 
branes livides  et  fibreuses  entièrement  semblables  aux  vé- 
ritables tuniques  qui  forment  le  conduit  alimentaire.  L’ex- 
pulsion de  ces  fausses  membranes  ne  fut  accompagnée  ni 
d’exacerbation  ni  d’amélioration  dans  les  symptômes.  Les 
eaux  thermales  et  un  bon  nombre  d’autres  moyens  ne  réus- 
sirent pas  à faire  disparaître  ces  accidens  , qui  n’empêchèrent 
pas  le  malade  de  vaquer  à ses^occupations. 

Existait-il  réellement  clans  ce  cas  une  véritable 
fausse  membrane  ? La  description  donnée  par 
Schenck , qui  tenait  ce  fait  de  Thomas  Mermann  ? 
est  assez  exacte  pour  qu’on  doive  l’admettre.  Ce  serait 
donc  ici  un  cas  d 'œsophagite  pseudo-membraneuse 
chronique . Voyons  maintenant  le  cas  rapporté  par 
J.  Frank  ( Praxeos  med . , vol.  I?  sect.  n?  De  inflam. 
pharyng . et  œsoph . ) : 

OBSERVATION. 

Une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  était  malade  depuis  douze 
jours,  lorsque  le  médecin  fut  appelé  auprès  d’elle,  et  la 
trouva  en  proie  à une  fièvre  à laquelle  il  donne  le  nom  de 
catarrhale gastrico -nerveuse.  La  déglutition  était  impossible, 
il  y avait  des  vomituritions  pendant  lesquelles  des  pseudo- 
membranes étaient  rejetées,  et  de  la  diarrhée.  D’abord 
J.  Frank  crut  que  ces  membranes  étaient  des  ascarides  lom- 
bricoïdes  morts;  mais  un  examen  plus  attentif  lui  fît  recon- 
naître l’existence  de  pseudo- membranes  véritables;  il  n'y 
avait  aucun  signe  de  croup , mais  il  survint  bientôt  une 
éruption  d’aphthes,  et  la  malade  succomba  au  bout  de  trois 
jours  : l'autopsie  ne  fut  point  faite. 

On  se  demande  si  ? dans  ce  cas  ? il  y aurait  eu  une 
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diphthérite  qui  aurait  commencé  par  l’œsophage, 
pour  se  porter  ensuite  vers  le  pharynx.  Je  ne  me  pro- 
noncerai pas  sur  ce  point.  J’ai  seulement  cité  ces  faits 
pour  montrer  combien  il  serait  nécessaire  de  re- 
cueillir exactement  les  observations  de  ce  genre  qui 
pourraient  éclairer  des  questions  si  obscures. 

Je  n’insiste  pas  sur  une  semblable  affection  , qui 
existe  si  rarement  isolée,  et  que,  dans  cet  état,  nous 
connaissons  à peine.  Je  me  bornerai  à dire,  sous  le 
rapport  du  traitement , que  si  la  production  d’une 
pseudo-membrane  dans  l’œsophage  était  démontrée, 
on  serait  d’abord  porté  à en  provoquer  l’expulsion 
à l’aide  des  vomitifs , et  en  particulier  du  tartre 
stibié. 

ARTICLE  VI. 

PERFORATION  DE  i/oESOPHAGE. 

Comme  tous  les  autres  points  du  tube  digestif, 
l’œsophage  peut  être  perforé,  et  il  en  résulte  des 
accidens  divers,  suivant  que  la  perforation  s’ouvre 
dans  telle  ou  telle  cavité.  Cette  lésion  n’étant  évi- 
demment qu’une  conséquence  d’autres  lésions  plus 
importantes,  et  les  accidens  auxquels  elle  donne 
lieu  étant  presque  entièrement  au-dessus  des  res- 
sources de  l’art,  elle  ne  saurait  avoir  pour  le  prati- 
cien qu’un  très-médiocre  intérêt , et  c’est  pourquoi 
je  n’en  dirai  que  quelques  mots. 

Causes.  M.  Mondière  (. Arch . gén.  de  Méd. , t.  III, 
2e  série)  s’est  demandé  s’il  pouvait  se  former  dans 
l’œsophage  de  ces  perforations  spontanées  que  l’on 
rencontre  dans  l’estomac  et  quelques  autres  points 
du  tube  digestif,  et  qui  ont  pour  caractère  d’être 
faites  comme  avec  un  emporte-pièce,  et  d’offrir  des 
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bords  noirs  taillés  à pic.  Pour  répondre  à la  ques- 
tion qu’il  s’est  ainsi  posée,  il  ajoute:  « Nous  n’en 
connaissons  aucun  exemple;  toutes  les  lésions  de 
l’oesophage,  données  par  les  auteurs  sous  le  nom  de 
perforation  spontanée,  se  rapportent  évidemment  à 
la  gangrène  ou  au  ramollissement  de  ses  parois.  » 
Peut-être  doit-on  être  un  peu  moins  exclusif  que  cet 
auteur;  car,  dans  une  observation  rapportée  par 
M.  Bouillaud  i^Arch.  gén.  de  Méd . , t.  I,  ire  série, 
iBa'i,  Rupt.  de  Pœsoph . ; Perfor.  de  P estomac),  il 
existait  une  perforation  de  la  grandeur  de  l’ongle , 
semblable  aux  perforations  spontanées  qu’on  trouve 
dans  l’estomac,  et  tout  à fait  distincte  de  la  rupture 
qui  s’était  produite  un  peu  plus  haut,  peut-être 
sous  l’influence  du  ramollissement. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  de  dire  que  les  perfo- 
rations de  ce  genre  sont  très-rares,  et  que  c’est 
aux  deux  causes  suivantes  qu’il  faut  principalement 
attribuer  cet  accident  : la  première  est  la  présence 
de  corps  étrangers  dans  l’œsophage , d’où  résulte  la 
perforation  de  dedans  en  dehors,  et  la  seconde  est  le 
voisinage  d’un  anévrysme  de  V aorte  ou  d’un  abcès 
qui,  perforant  l’œsophage  de  dehors  en  dedans, 
viennent  y verser  leur  contenu. 

La  présence  des  corps  étrangers  dans  l’œsophage 
constitue  un  accident  du  domaine  de  la  chirurgie. 
Quant  à la  perforation  qui  en  résulte,  on  en  com- 
prend facilement  le  mécanisme  : ces  corps  offrant 
ordinairement  des  aspérités  qui  irritent  les  mem- 
branes de  l’œsophage,  déterminent  leur  inflammation, 
et  parfois  même  la  production  d’abcès  et  la  commu- 
nication du  conduit  avec  la  plèvre  gauche,  dont  il 
est  le  plus  voisin. 
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Quant  aux  perforations  dues  à l’ouverture  d’un 
anévrysme  dans  ce  conduit,  les  cas  de  ce  genre  sont 
assez  fréquens.  M.  Mondière  (/oc.  cit. ) en  a indiqué 
un  assez  grand  nombre. 

Enfin  il  est  une  autre  cause  qui  peut  produire  la 
perforation  de  l’oesophage  de  dehors  en  dedans  : 
c’est  l’existence  d’une  ulcération  de  la  trachée , qui 
détruit,  dans  un  point,  la  cloison  de  ces  deux  con- 
duits. M.  Andral  [Clin.  méd. ) a rapporté  un  fait 
semblable.  C’est  à la  même  espèce  de  perforation  qu’il 
faut  attribuer  celui  qui  a été  recueilli  par  M.  Le- 
blond (Rech.  sur  une  espèce  de  Phar.  particul.  aux 
enfans , etc.  Paris,  1824).  M.  Denonvilliers  a pré- 
senté à la  Société  anatomique  un  cas  du  même 
genre. 

Les  auteurs  que  je  viens  de  citer  n’ont  point  parlé 
des  perforations  consécutives  au  cancer . Cependant 
il  en  existe  des  exemples  dans  la  science;  tel  est  celui 
qui  a été  rapporté  par  Lieutaud  ( Hist . anatom. 
mèdic. , etc.,  lib.  II,  observ.  io3),  et  dans  lequel  on 
trouvait,  au-dessous  du  cartilage  cricoïde,  un  ulcère 
aboutissant  dans  la  trachée,  avec  de  nombreuses 
cicatrices  environnantes  et  des  bosselures  squir- 
rheuses. 

Les  symptômes  de  ces  diverses  perforations  sont 
variables  suivant  les  cas.  Si  la  perforation  commu- 
nique avec  la  plèvre,  on  observe  tout  à coup,  au 
moment  de  la  déglutition,  une  douleur  violente , se 
répandant  dans  la  poitrine,  et  bientôt  tous  les  signes 
d’une  pleurésie  suraiguë.  Ces  symptômes,  nous 
allons  les  retrouver  dans  les  cas  de  rupture  de  l’œso- 
phage. 

Si  la  perforation  e t causée  par  la  rupture  d’un 
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abcès  , et  que  les  parois  externes  du  foyer  soient  rési- 
stantes, le  pus  versé  dans  l’oesophage  est  rejeté  par  le 
'vomissement , et  il  en  résulte  un  soulagement  ra- 
pide, comme  dans  les  cas  d’abcès  simple. 

Lorsque  la  perforation  est  due  à l’ouverture  d’un 
anévrysme  dans  le  conduit  alimentaire,  les  phé- 
nomènes sont  différens,  suivant  que  cette  ouverture 
est  large  ou  étroite.  Dans  le  premier  cas , il  y a une 
hématémèse  foudroyante;  dans  le  second,  le  vo- 
missement de  sang  peut  être  peu  abondant , mais  il 
persiste,  et  le  malade  succombe  épuisé;  ou  bien  la 
perforation  devenant  plus  grande , les  accidens  sont 
les  memes  que  dans  le  premier  cas. 

Quand  la  perforation  fait  communiquer  l’oeso- 
phage avec  la  trachée,  la  déglutition  devient  très- 
pénible , parce  que  les  alimens  et  les  boissons,  s’in- 
troduisant dans  les  voies  respiratoires,  déterminent 
une  toux  convulsive  et  la  suffocation. 

Traitement.  Je  ne  crois  pas  devoir  m’étendre  da- 
vantage sur  cette  lésion,  et  je  me  borne  à ajouter 
quelques  mots  sur  le  traitement , qui  ne  saurait  être 
que  palliatif  Ce  qui  rend  formidables  les  accidens 
causés  par  ces  perforations , c’est  surtout  la  pénétra- 
tion des  matières  ingérées  dans  la  trachée  ou  dans 
la  plèvre  ; il  s’ensuit  qu’on  doit  principalement 
s’attacher  à faire  parvenir  les  alimens  dans  l’estomac, 
en  les  tenant  séparés  de  l’ouverture  accidentelle. 
Pour  cela , il  n’y  a d’autres  moyens  que  d’employer 
la  sonde  œsophagienne  et  Réinjecter  dans  V estomac 
des  alimens  demi-liquides.  J’ indiquerai,  à l’occasion 
du  rétrécissement , comment  on  doit  procéder. 

Les  caïmans , introduits  principalement  par  le 
rectum;  un  repos  absolu , le  silence , doivent  être 
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également  prescrits.  Dans  les  cas  où  la  perforation 
est  produite  par  un  anévrysme,  les  astringens  à 
V extérieur , une  diète  sévère  et  le  repos  absolu , for- 
ment la  base  du  traitement. 

ARTICLE  VIL 

RUPTURE  DE  i/oESQPIÏAGE. 

La  rupture  de  l’œsophage  diffère  de  la  perforation 
en  ce  que  les  parois  du  canal  sont  déchirées  tout  à 
coup  ; mais  il  n’est  pas  nécessaire  qu’il  n’y  ait  aucune 
altération  antérieure  de  leur  substance,  comme  le  veut 
Boyer  (Trait,  des  Mal.  chir. , 4e  édit. , 1 83 1 , t.  VII, 
p.  i54),  puisque  des  faits  recueillis  par  M.  Mondière 
il  résulte  que  le  ramollissement,  et  surtout  le  ramol- 
lissement gélatiniforme  des  parois  , a précédé  or- 
dinairement la  rupture.  Les  deux  faits  les  plus 
remarquables  que  nous  connaissions  sont  ceux  qui 
ont  été  rapportés  par  Boèrhaave  et  M.  Bouillaud.  Le 
premier  a été  reproduit  dans  la  plupart  des  traités , 
et  le  second  est  exposé  avec  assez  de  soin  dans  le 
Mémoire  de  M.  Bouillaud  sur  la  rupture  de  l’œso- 
phage, la  perforation  de  l’estomac  et  la  déchirure 
de  ce  dernier  organe  ( loc . cit. , p.  53 1 ). 

Gomme  l’affection  qui  nous  occupe  est  grave,  et 
qu’il  serait  difficile,  avec  le  petit  nombre  de  faits 
que  nous  possédons , d’en  donner  les  caractères  gé- 
néraux, je  ne  crois  pas  pouvoir  mieux  faire  que  de 
rapporter  ces  deux  observations.  Je  vais  d’abord 
donner  l’analyse  de  la  première,  telle  qu’elle  a été 
faite  par  Boyer. 
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OBSERVATION. 

Le  baron  de  Vassenaer,  grand-amiral  de  la  république 
de  Hollande,  d'une  excellente  constitution,  mais  sujet  à 
la  goutte  , avait  contracté  l'habitude  de  se  faire  vomir  par 
l’ipécacuanha  et  l’infusion  de  chardon-bénit , pour  se  débar- 
rasser d’un  poids  incommode  qu’il  sentait  à l’orifice  su- 
périeur de  l’estomac,  toutes  les  fois  qu’il  avait  fait  quel- 
que excès  de  table,  ce  qui  lui  arrivait  assez  souvent.  Cette 
méthode  lui  réussissait  si  bien,  que  toutes  les  représenta- 
tions ne  purent  la  lui  faire  abandonner. 

Un  soir,  quelques  heures  après  un  repas  copieux  , comme 
la  dose  de  son  émétique  tardait  un  peu  trop  à produire  le 
vomissement,  il  l’excita  en  buvant  une  grande  quantité  de 
son  infusion  accoutumée,  et  en  faisant  des  efforts  extraor- 
dinaires. Tout  à coup  il  ressentit  une  douleur  atroce  , et 
se  plaignit  qu’il  avait  quelque  chose  de  rompu  ou  de  démis 
vers  la  partie  supérieure  de  l’estomac  ; que  la  situatioh  des 
viscères  de  la  poitrine  était  changée,  et  que  la  mort  la  plus 
prompte  allait  terminer  ses  jours.  Cet  homme , qui  avait 
toujours  supporté  avec  une  patience  héroïque  les  attaques 
les  plus  vives  de  la  goutte  , criait  , se  roulait  par  terre. 
Une  sueur  froide,  la  petitesse  et  la  concentration  du  pouls, 
la  pâleur  du  visage  et  des  extrémités , annonçaient  d’ailleurs 
l’excès  de  ses  souffrances.  Transporté  sur  son  lit,  il  n’y  put 
rester  que  debout , soutenu  par  trois  hommes , et  forte- 
ment courbé  en  avant.  Toute  autre  position  et  le  moindre 
mouvement  augmentaient  ses  douleurs.  Dans  cet  état  il  but 
environ  douze  onces  tant  d’huile  d'olives  que  d’une  bière 
médicamenteuse  cpii  aggravèrent  encore  les  accidens.  Le 
médecin  ordinaire,  arrivé  au  bout  d’une  heure,  prescrivit 
une  boisson  adoucissante  et  des  fomentations  émollientes 
et  anodines.  BoëThaave , appelé  ensuite , y ajouta,  de  con- 
cert avec  lui,  des  potions  anodines,  des  saignées,  des  la- 
vemens  , etc. , dans  l’idée  qu’un  rétrécissement  spasmodique 
de  l'estomac  était  la  cause  de  ces  symptômes;  conjecture 
d’autant  plus  vraisemblable , que  la  région  épigastrique 
s’élevait  de  plus  en  plus,  et  que  le  malade,  après  avoir 
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pris  une  si  grande  quantité  de  boissons,  ne  rendait  que 
quelques  gouttes  d’une  urine  épaisse  et  fort  odorante. 

Tout  fut  inutile  ; le  pouls  s'affaiblit  sans  cesser  d’être  ré- 
gulier 5 la  respiration  devint  de  plus  en  plus  laborieuse  et 
prompte , et  le  malade  périt  après  dix-huit  heures  environ 
de  souffrances  inexprimables. 

Boerhaave  fît  lui-même  l’ouverture  du  cadavre. 

Le  péritoine , les  intestins  et  l’estomac  étaient  distendus 
par  une  grande  quantité  d’air  : ce  dernier  organe  ne  conte- 
nait qu’une  très-petite  quantité  des  liquides  que  le  malade 
avait  avalés.  La  vessie  était  complètement  vide,  et  tellement 
contractée  sur  elle -même,  quelle  formait  une  masse  solide. 
Du  reste,  tous  les  viscères  abdominaux  et  le  diaphragme  lui- 
même  ne  présentaient  rien  de  contraire  à l’état  naturel. 

La  cavité  de  la  poitrine  contenait  une  grande  quantité  d’air 
qui  s’échappa  avec  impétuosité,  en  produisant  une  espèce  de 
sifflement,  aussitôt  qu’on  eut  fait  une  petite  ouverture  à la 
plèvre.  Les  poumons,  affaissés  et  décolorés,  nageaient  dans 
une  liqueur  semblable  à celle  qu’on  avait  trouvée  dans  l’es- 
tomac ; on  en  tira  cent  quatre  onces,  poids  de  Hollande, 
des  deux  cavités  de  la  poitrine.  Dans  la  cavité  gauche , on 
voyait,  à trois  travers  de  doigt  du  diaphragme,  une  sorte  de 
tumeur  de  trois  pouces  de  diamètre , formée  par  un  tissu 
cellulaire  lâche  et  comme  soufflé,  auquel  on  remarquait  une 
crevasse  d’un  pouce  et  demi  de  longueur  et  de  trois  lignes  de 
largeur.  On  voyait  dans  l'intérieur  de  ce  renflement  l'oeso- 
phage divisé  en  totalité  transversalement,  et  ses  deux  bouts 
rétractés  et  retirés  vers  leurs  attaches  respectives.  Les  recher- 
ches les  plus  attentives  ne  firent  découvrir  ni  ulcère  ni  éro- 
sion  dans  aucune  partie  de  cet  organe. 

On  voit  combien  , dans  ce  cas,  les  boissons  prises 
par  le  malade  et  les  potions  administrées  par  Boè'r- 
haave  étaient  contre-indiquées.  Je  reviendrai  sur  ce 
point  tout  à l’heure  dans  quelques  considérations 
générales;  mais,  auparavant,  citons  le  cas  recueilli 
par  M.  Bouillaud. 
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Parechaut  (Pierre  - Louis),  âgé  de  vingt  ans,  fortement 
constitué,  quoique  pâle  et  nerveux,  sujet  à des  tremblemens 
musculaires  , affecté  depuis  l’âge  de  huit  ans  d’un  écoulement 
purulent  de  l’oreille  droite,  entra  à l’hôpital  Cochin  le  8 
mars  i832. 

Depuis  six  semaines  environ , il  souffrait  de  l’estomac , 
surtout  après  les  repas  et  pendant  la  nuit;  mais  il  n’était 
alité  que  depuis  quatre  jours.  A son  entrée,  il  présenta 
les  symptômes  suivans  : Langue  un  peu  rouge,  assez  hu- 
mide, anorexie,  soif;  région  de  l’estomac  chaude  et  dou- 
loureuse, constipation;  pouls  vif  et  fréquent,  frissons  pas- 
sagers ; céphalalgie  susorbitaire , brisement  des  membres , 
rêves  continuels  pendant  la  nuit  ( eau  de  gomme  édulcorée , 
trente  sangsues  à V épigastre , lavemens , diète).  Le  malade  ne 
souffrant  plus  après  cette  application,  on  lui  donna  un  po- 
tage le  soir.  Pour  la  première  fois  depuis  le  commence- 
ment de  sa  maladie , il  éprouva  un  vomissement. 

Le  lendemain  9 mars,  le  pouls  est  raide,  fréquent  et 
large  ( une  saignée  du  bras).  Les  10,  11,  12,  les  vomis- 
semens  continuent,  le  pouls  est  toujours  plein,  fort,  peu 
fréquent. 

Le  i5  au  matin,  tremblement;  le  malade  ayant  voulu 
se  lever,  chancelle  et  ne  peut  se  soutenir;  il  perd  la  pa- 
role et  prononce  en  balbutiant  quelques  mots  inintelligi- 
bles. Commissure  gauche  tirée  en  haut  et  en  dehors,  im- 
possibilité de  serrer  les  objets  avec  la  main  droite,  pupilles 
dilatées,  mobiles,  regard  égaré  ( saignée  du  bras  , lavement 
purgatif). 

Le  14,  épistaxis;  le  malade  comprend  nos  questions, 
mais  ne  peut  répondre  ; il  s’impatiente , s’agite , se  roule , 
et  s’enfonce  sous  ses  couvertures  ( saignée  du  pied , vési- 
catoire derrière  V oreille  droite,  dont  V écoulement  est  sus- 
pendu). 

Le  i5,  alternatives  d’agitation  et  d'assoupissement.  Sou- 
pirs et  gémissemens  fréquens  , battemens  du  cœur  très-forts , 
chaleur  de  la  peau, 
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Le  17,  le  malade  s’obstine  à rester  couché  sur  le  côté 
droit;  il  me  serre  fortement  la  main  avec  celle  qui  était 
paralysée  (la  droite  );  du  reste,  aucune  réponse  ; soupirs 
profonds , efforts  considérables  pour  rendre  les  matières 
fécales  dans  le  lit. 

Le  18,  perte  absolue  de  connaissance , face  grippée,  pu- 
pilles larges,  immobiles;  pouls  très -fréquent , cent  cin- 
quante pulsations;  râle  muqueux  très-bruyant.  La  bouche 
n’est  plus  déviée.  Mort  à neuf  heures. 

Autopsie  cadavérique , vingt-quatre  heures  apres  la  mort. 

i°.  Habitude  extérieure . Rigidité  cadavérique  très-forte. 

20.  Tête.  Injection  des  méninges,  ventricules  latéraux 
distendus  par  une  grande  quantité  de  sérosité  trouble , lac- 
tescente, tissu  cérébral  un  peu  mou. 

5°.  Poitrine.  Des  gaz  s’échappent  à l’ouverture  du  côté 
gauche  de  cette  cavité;  le  poumon  correspondant  est  refoulé; 
en  dedans  , la  cavité  de  la  plèvre  contient  environ  deux 
verres  d’un  liquide  rouge  brunâtre;  la  plèvre,  très-injectée, 
offre  plusieurs  plaques  d’un  rouge  vif.  L’œsophage , un  peu 
au-dessus  du  cardia,  et  à gauche,  présente  une  perforation 
de  la  grandeur  de  l’ongle  , et,  un  peu  plus  haut,  une  déchi- 
rure d’un  pouce  et  demi  de  longueur,  par  laquelle  s’est  ré- 
pandu dans  le  côté  gauche  le  liquide  indiqué  tout  à l’heure, 
et  qui  11’est  autre  chose  qu’une  partie  de  celui  contenu  dans 
l’estomac,  mêlé  de  sang. 

4°.  Abdomen.  En  ouvrant  ses  parois  , il  s’est  dégagé  une 
certaine  quantité  de  matière  liquide  épanchée  dans  la  cavité 
péritonéale.  L’estomac  présente  dans  sa  région  splénique 
quatre  perforations  disposées  de  manière  à former  les  quatre 
angles  d’un  parallélogramme  ; la  plus  grande  a la  largeur 
d’un  centime,  et  les  autres  sont  de  plus  en  plus  petites;  la 
membrane  muqueuse , détruite  par  ulcération , l’est  dans 
une  bien  plus  grande  étendue  que  la  membrane  séreuse, 
qui  n’est  probablement  que  rompue  ; de  là  la  coupe  en 
biseau  des  bords  des  perforations.  D’ailleurs  la  membrane 
muqueuse  gastrique  est  généralement  rouge  et  injectée;  la 
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portion  du  péritoine  en  contact  avec  le  liquide  épanché  est 
très-injectée  j la  membrane  muqueuse  de  l’intestin  grêle,  du 
cæcum  et  du  colon,  est  aussi  vivement  injectée,  et  d’ail- 
leurs saine  ; le  conduit  auditif  externe  et  l’oreille  interne 
sont  recouverts  d’une  matière  purulente  peu  abondante. 

Quoique,  dans  cette  seconde  observation,  l’é- 
poque où  la  rupture  s’est  produite  ne  soit  point  aussi 
bien  déterminée  que  dans  la  première,  à cause  de 
l’état  dans  lequel  se  trouvait  le  malade,  on  doit  la 
fixer,  selon  toutes  les  apparences,  au  moment  où 
il  éprouva  le  tremblement  et  les  autres  phéno- 
mènes nerveux,  et  où  les  vomissemens  cessèrent. 
Toutefois,  comme  il  existait  en  meme  temps  des 
perforations  de  V estomac,  on  ne  doit  se  prononcer 
à ce  sujet  qu’avec  réserve,  car  la  péritonite  déter- 
minée par  l’épanchement  des  matières  dans  la  sé- 
reuse abdominale , peut  très-bien  avoir  produit  ces 
phénomènes. 

On  voit  qu’avec  un  aussi  petit  nombre  de  faits 
on  aurait  tort  de  vouloir  tracer  une  histoire  com- 
plète de  la  rupture  de  l’oesophage;  mais  les  exem- 
ples que  je  viens  de  citer  sont  suffisans  (surtout  si 
on  les  rapproche  des  faits  de  perforation  du  péri- 
toine qui  présentent  des  symptômes  analogues)  pour 
nous  indiquer  ce  qui  suit  : Si , chez  un  sujet  affecté 
d’une  douleur  plus  ou  moins  vive  dans  le  canal 
œsophagien,  et  de  troubles  plus  ou  moins  marqués 
de  la  déglutition,  il  survient  tout  à coup , dans  un 
effort,  une  douleur  extrêmement  vive  dans  un  côté 
de  la  poitrine , douleur  se  répandant  rapidement  à 
toute  la  cavité  pleurale , et  accompagnée  d’un  état 
général  grave,  constitué  par  le  tremblement,  le 
refroidissement  des  extrémités,  le  rapprochement 
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des  membres  vers  le  tronc,  la  tendance  à se  rou- 
ler sous  les  couvertures  ; ou  bien  par  une  agitation , 
une  anxiété  extrêmes,  avec  fréquence  et  petitesse 
notable  du  pouls  et  courbure  du  corps  en  avant,  on 
pourra  diagnostiquer  une  rupture  de  l’œsophage.  Ce 
diagnostic  deviendra  beaucoup  plus  positif,  si , d’une 
part,  on  n’a  constaté  dans  le  poumon  aucune  lésion 
qui  ait  pu  donner  lieu  à la  perforation  de  cet  organe 
[gangrène , apoplexie  pulmonaire,  tubercules ),  et  si, 
de  l’autre,  on  s’assure  que  les  accidens  sont  surve- 
nus au  moment  même  de  la  déglutition  ou  dans  un 
effort  de  vomissement. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  combien  cette  affection 
est  grave.  La  rapidité  avec  laquelle  la  mort  s’est 
produite  dans  le  cas  observé  par  Roërhaave  le  prouve 
suffisamment. 

Quant  aux  lésions  anatomiques , on  a vu  qu’une 
solution  de  continuité  à forme  allongée,  irrégu- 
lière, à bords  déchirés,  constituait  le  caractère  de 
la  rupture  de  l’œsophage.  Dans  quelques  cas  on  a 
trouvé  les  environs  de  cette  déchirure  mous  et  pré- 
sentant ce  genre  d’altération  auquel  on  a donné  le 
nom  de  ramollissement  gélatiniforme.  M.  Blandin 
en  a cité  deux  cas  remarquables  ( Dict.  de  Méd.  et 
de  Chir.  prat . , t.  XII  ).  M.  Mondière  pense  même 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  cette  lésion  prépara- 
toire est  nécessaire  pour  que  la  rupture  de  l’œso- 
phage ait  lieu. 

C’est  dans  l’une  des  deux  plèvres  que  se  fait 
ordinairement  l’épanchement  des  matières  ingé- 
rées; aussi  trouve -t -on  dans  ces  cavités  un  li- 
quide semblable  aux  boissons  prises  par  le  ma- 
lade; liquide  qui  peut  être  mêlé  de  sang,  comme 
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dans  le  cas  cité  par  M.  Bouillaud.  En.  outre,  on 
constate,  dans  la  cavité  séreuse,  la  présence  de  fausses 
membranes  qui  caractérisent  l’inflammation  vive 
déterminée  par  la  matière  épanchée.  Dans  les  cas 
observés  par  M.  Blandin,  les  boissons  avaient  pé- 
nétré dans  le  médiastin  postérieur . 

Traitement.  Tout  ce  qui  vient  d’être  dit  sur  la 
perforation  et  la  rupture  de  l’oesophage  serait  inutile, 
si  nous  ne  pouvions  pas  en  tirer  quelques  consé- 
quences utiles  pour  le  cas  où  un  accident  aussi 
grave  se  présenterait  au  médecin.  Mais,  en  y ré- 
fléchissant, on  verra  que  si,  d’après  le  petit  nom- 
bre de  faits  que  nous  connaissons , on  ne  doit  avoir 
guère  d’espoir  d’arriver  à un  résultat  heureux,  ce- 
pendant on  peut  épargner  au  malade  des  douleurs 
vives , et  lui  conserver  quelques  chances  de  salut. 

Dans  l’observation  citée  par  Boërhaave,  il  y eut, 
après  l’accident,  ingestion  d’une  notable  quantité 
de  boissons.  Or,  les  liquides  s’échappant  par  la  solu- 
tion de  continuité,  devaient  nécessairement  aller 
irriter  la  plèvre  et  augmenter  la  gravité  du  mal. 
Si  donc  on  avait  lieu  de  croire  à l’existence  d’une 
rupture  de  l’œsophage,  il  faudrait,  avant  tout,  pre- 
scrire une  abstinence  complète  des  boissons , et  se 
borner,  pour  tromper  la  soif , à laver  la  bouche  avec 
des  liquides  acidulés , et  à y faire  fondre  quelques 
morceaux  de  glace . Si  des  boissons  avaient  déjà  été 
prises,  l’examen  de  la  plèvre  et  de  l’estomac  ser- 
virait à faire  connaître  au  médecin  combien  il  serait 
nécessaire  de  les  suspendre , car  l’épanchement  dans 
la  plèvre  serait  reconnu  par  l’auscultation  et  la  per- 
cussion , et  la  vacuité  de  l’estomac  constatée  par  ce 
dernier  moyen. 
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On  devrait  encore,  en  pareil  cas,  essayer  le  cathé- 
térisme de  1 œsophage , afin  d’introduire  dans  l’es- 
tomac des  boissons,  et,  si  on  le  jugeait  convenable, 
des  ali  mens  liquides.  Un  des  dangers  de  cette  opé- 
ration serait  évidemment,  en  pareil  cas,  la  péné- 
tration de  la  sonde  dans  la  plèvre,  à travers  la  so- 
lution de  continuité.  Les  moyens  de  diagnostic  que 
je  viens  d’indiquer  seraient  encore  utiles  pour  re- 
connaître si  l’on  a fait  cette  espèce  de  fausse  route. 
Dans  tous  les  cas,  on  ne  devrait  commencer  à in- 
jecter qu’une  petite  quantité  d’un  liquide  mucila- 
gineux  ; et,  si  on  trouvait  une  augmentation  de 
l’étendue  de  la  matité  dans  la  cavité  pleurale,  l’es- 
tomac restant  vide;  si,  surtout  au  moment  de  l’in- 
jection, la  douleur  pleurétique  augmentait,  il  fau- 
drait se  hâter  de  retirer  la  sonde  pour  lui  faire  par- 
courir un  autre  trajet;  ou  enfin,  si  les  obstacles  étaient 
trop  considérables,  on  devrait  suspendre  entière- 
ment ces  tentatives.  Il  est  évident  que,  pour  pra- 
tiquer ce  cathétérisme , on  ne  devrait  se  servir  que 
d’une  simple  sonde  de  gomme  élastique. 

Le  traitement  variera  ensuite,  selon  qu’on  aura 
réussi  à faire  parvenir  une  sonde  dans  l’estomac, 
ou  qu’on  aura  échoué  dans  cette  tentative.  Dans 
le  premier  cas,  les  divers  médicamens  seront  in- 
troduits par  la  sonde;  dans  le  second,  il  faudra  les 
porter  dans  le  canal  intestinal  à l’aide  de  lavemens. 

L’expérience  nous  manque  pour  savoir  d’une 
manière  positive  quels  sont  les  moyens  auxquels 
il  faudrait  donner  la  préférence.  Mais  si  nous  con- 
sultons l’analogie,  et  si  nous  appliquons  à la  rup- 
ture de  l’œsophage  ce  qui  a été  mis  en  usage  dans 
les  cas  de  péritonite  suraiguë  par  suite  de  perfora- 
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tion,  nous  dirons  que  les  opiacés  doivent  tenir  la 
première  place.  Nous  verrons  en  effet,  à l'article 
Péritonite , que  MM.  Graves  et  Stokes  ont,  dans 
cette  dernière  maladie,  retiré  de  notables  avantages 
de  l’administration  du  laudanum  à doses  élevées. 
Ainsi  l’on  prescrira  vingt , trente  et  même  quarante 
gouttes  de  laudanum  dans  une  potion,  à prendre 
par  cuillerées , de  demi-heure  en  demi-heure  $ et 
l’on  appliquera  sur  la  poitrine  de  larges  cataplasmes 
laudanisés. 

Dans  le  cas  où  l’on  ne  peut  point  porter  les  mé- 
dicamens  dans  l’estomac,  à l’aide  de  la  sonde,  il 
faut,  je  le  répète,  introduire  les  narcotiques  dans 
l’intestin,  en  les  élevant  à une  haute  dose  trente , 
quarante , cinquante  gouttes  de  laudanum , dans  un 
lavement  administré  matin  et  soir,  rempliront  cette 
indication.  Il  ne  faut  évidemment  pas  craindre  le 
narcotisme  dans  lequel  ce  traitement  peut  plonger 
le  malade,  car  les  accidens  sont  si  graves,  que  ce 
narcotisme  n’a  en  comparaison  qu’un  très-léger  in- 
convénient. 

Dans  les  circonstances  semblables  à celles  dont  il 
est  ici  question,  on  applique  ordinairement  des 
rubèfiaris  aux  extrémités,  dans  le  but  d’exciter  l’or- 
ganisme d’une  manière  générale,  et  aussi  pour 
exercer  une  dérivation.  Les  cataplasmes  sinapisés , 
les  sinapismes , une  forte  chaleur,  sont  alors  géné- 
ralement recommandés.  Ces  moyens  sont  de  sim- 
ples adjuvans,  et  leur  valeur  réelle  ne  nous  est 
qu’imparfaitement  connue. 

Enfin  il  est  presque  inutile  de  dire  que  le  ma- 
lade doit  garder  le  silence  et  rester  dans  un  repos 
absolu.  Tout  mouvement  pourrait  aggraver  nota- 
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blement  les  symptômes  : il  faut  donc  que  le  mé- 
decin veille  à ce  qu’il  n’en  fasse  aucun;  pour  cela 
il  faut  entretenir  la  liberté  cia  ventre , et  forcer  le 
malade  à rester  couché  dans  la  même  position. 

Nous  ne  pouvons  pas,  ai-je  dit,  invoquer  l’expé- 
rience en  faveur  de  ce  traitement;  cependant  on 
conçoit  que  si  toutes  les  précautions  précédentes 
étaient  bien  prises,  et  si,  comme  dans  le  cas  cité 
par  Boërhaave,  l’affection  était  toute  locale  , la  cica- 
trisation de  la  solution  de  continuité  pourrait  avoir 
lieu.  Il  était  donc  très-important  de  présenter  ces 
considérations;  car,  si  le  médecin  doit  principale- 
ment s’attacher  à connaître  les  maladies  qui  s’of- 
frent le  plus  souvent  dans  la  pratique,  il  ne  sau- 
rait néanmoins  négliger  ces  accidens  si  terribles 
pour  lesquels  il  pourrait  être  appelé,  et  qui  deman- 
dent une  connaissance  exacte  de  la  maladie,  et  une 
détermination  prompte  dans  le  choix  des  moyens 
à mettre  en  usage. 

ARTICLE  VIII. 

CANCER  DE  L OESOPHAGE. 

Le  cancer  de  l’œsophage  a été  peu  étudié  d’une  ma- 
nière particulière.  La  plupart  des  auteurs  l’ont  rangé 
dans  la  dysphagie  par  cause  organique , comme  l’a 
fait  Boyer  ( Traité  des  Mal.  chir .,  t.  VII,  p.  169), 
ou  dans  le  rétrécissement  du  conduit  alimentaire. 
Cependant  on  trouve  dans  la  science  un  assez  grand 
nombre  d’observations  qui  se  rapportent  évidem- 
ment soit  au  squirrhe , soit  à X encèphaloïde  de 
l’œsophage.  C’est  dans  cet  ordre  de  maladies  qu’il 
faut  placer  les  caniosités  trouvées  par  Galien  ( De 
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Sympt.  caus.y  lib.  III , cap.  n),  les  caroncules  nées 
des  ulcères  œsophagiens,  signalées  par  Sylvius,  et 
sans  doute  quelques-uns  des  polypes  décrits  par  les 
médecins  qui  les  ont  suivis.  Lieutaud  en  a rassemblé 
plusieurs  cas  qu’il  a empruntés  à divers  auteurs,  et 
qu’il  a cités  sous  le  nom  d ' OEsophagus  scirrhosus. 
Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  M.  Cruveilhier  et 
plusieurs  autres  en  ont  rapporté  des  exemples  re- 
marquables. 

Cependant  il  faut  dire  que  le  cancer  de  l’œso- 
phage est  assez  rare , et  qu’il  est  surtout  infiniment 
moins  fréquent  que  le  cancer  de  l’estomac;  si,  en 
effet , nous  consultons  un  tableau  présenté  par 
M.  Tanchou  à l’Académie  des  Sciences,  nous  trou- 
vons que,  sur  9118  cas  de  cancer,  il  y en  avait  ^3o3 
ayant  leur  siège  dans  l’estomac,  et  i3  seulement 
dans  l’œsophage.  Quoique  ce  résultat  ne  soit  pas 
sans  doute  parfaitement  exact,  puisqu’il  est  tiré  des 
registres  de  mortalité  de  la  ville  de  Paris,  dans  les- 
quels les  causes  de  la  mort  ne  sont  pas  toujours 
bien  constatées,  cependant  l’extrême  différence  entre 
la  fréquence  du  cancer  dans  ces  deux  organes  paraî- 
tra bien  digne  de  remarque. 

Causes . Je  ne  m’arrêterai  pas  longtemps  sur  les 
causes  de  cette  maladie;  c’est  une  question  qui  se 
représentera  à l’occasion  du  cancer  de  V estomac , et 
qui  sera  traitée  avec  quelques  détails.  Disons  seu- 
lement ici  qu’on  a observé  le  plus  grand  nombre 
de  cancers  de  l’œsophage  à une  époque  assez  avancée 
de  la  vie , et  que  cependant,  comme  les  cancers  des 
autres  organes,  celui-ci  se  manifeste  parfois  avant  la 
vieillesse,  puisque  Lieutaud  en  cite  deux  exemples 
dans  lesquels  les  sujets  n’avaient  pas  dépassé  trente- 
IV.  51 
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cinq  ans.  On  n’a  point  fait,  relativement  au  sexe , de 
recherches  spéciales  pour  le  cancer  qui  a son  siège 
dans  l’oesophage  ; ce  n’est  donc  que  d’après  des  gé- 
néralités qu’on  pourrait  supposer  qu’il  se  montre 
plus  fréquemment  chez  les  hommes . 

J.  Frank  a trouvé  que,  parmi  les  sujets  de  ses 
observations , plusieurs  avaient  été  affectés  de  scro- 
fules dans  leur  jeune  âge;  que  d’autres  avaient  été 
atteints  de  maladies  arthritiques  vers  le  milieu  de 
la  vie  ; que  d’autres  avaient  supporté  de  grandes 
fatigues , et  que  la  plupart  enfin  étaient  adonnés 
aux  boissons  alcooliques.  On  sent  que  ces  recherches 
auraient  besoin  d’ètre  entreprises  sur  d’autres  bases 
pour  inspirer  quelque  confiance.  On  a cité  ( The 
Lond.  medic.  Reposit. , 1 8 1 8 , nov.  ) un  exemple  & hé- 
rédité. Il  s’agit  d’une  femme  affectée  d’un  squirrhe 
de  l’œsophage,  et  dont  la  mère  et  la  sœur  avaient 
été  en  proie  à la  même  maladie.  Cet  exemple  ne 
nous  donne  que  des  notions  très-vagues  sur  cette 
cause  prédisposante. 

Symptômes.  Les  symptômes  du  cancer  de  l’œso- 
phage n’ont  été  suffisamment  étudiés  qu’au  moment 
où  la  maladie  est  entièrement  développée.  Le  début 
n’a  été  qu’imparfaitement  indiqué  dans  les  observa- 
tions. Aussi  ne  pouvons-nous  déterminer  ce  début 
que  par  des  symptômes  assez  vagues.  Une  sensation 
de  gêne  plutôt  que  de  douleur  s’est  manifestée 
d’abord  dans  la  plupart  des  cas.  Cette  gêne  se  fai- 
sait sentir  dans  un  point  de  l’œsophage  que  les  ma- 
lades pouvaient  désigner  avec  le  doigt.  La  fixité  de 
ce  symptôme  dans  un  point  limité  est  remarquable 
et  indique  le  siège  de  la  maladie.  Suivant  quelques 
auteurs,  mais  non  d’après  un  relevé  exact  des  ob- 
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servations,  le  point  le  plus  fréquemment  affecté  est 
la  partie  inférieure  du  conduit  musculeux.  Quelque- 
fois cependant  c’est  à la  réunion  du  pharynx  et  de 
l’œsophage  qu’existe  le  cancer,  et  Baillie  en  a vu  un 
occuper  toute  l’étendue  de  l’organe  ( Anatom . pa- 
thol.).  Parfois  aussi  on  a vu  cette  affection  s’éten- 
dre du  pharynx  à l’œsophage. 

La  gêne  que  nous  venons  de  signaler  s’accom- 
pagne bientôt  d’une  difficulté  plus  ou  moins  notable 
de  la  déglutition.  Cette  difficulté  se  fait  principale- 
ment sentir  dans  la  déglutition  des  alimens  solides. 
Il  faut,  pour  que  les  alimens  puissent  passer,  qu’ils 
soient  longtemps  triturés,  et  même,  malgré  cette 
précaution , les  malades  éprouvent  une  sensation 
d’obstacle  dans  le  point  précédemment  indiqué. 
Cependant  les  liquides  peuvent  encore  être  assez 
facilement  ingérés. 

Ces  symptômes  sont  les  signes  d’un  rétrécissement 
occasionné  par  la  tumeur  cancéreuse,  rétrécissement 
qui  n’est  pas  encore  porté  à un  degré  extrême. 
Ils  restent  stationnaires  pendant  un  temps  très- 
variable;  on  les  a vus  persister  ainsi  pendant  plu- 
sieurs années.  Mais  ordinairement  ils  deviennent  de 
jour  en  jour  plus  notables , ce  qui  indique  les  pro- 
grès du  rétrécissement.  Lorsque  celui-ci  est  porté  à 
un  très-haut  degré,  la  déglutition,  même  des  liquides, 
devient  extrêmement  difficile  et  parfois  impossible. 
Alors  il  se  joint  aux  symptômes  précédens  un  signe 
nouveau,  sur  lequel  Michaëlis  a principalement  in- 
sisté ( Dissertatio  de  vomitu  ex  œsophagi  glandulâ 
scirrhosâ , 1770),  c’est  le  vomissement.  Le  vomisse- 
ment a lieu  tantôt  presque  immédiatement,  tan- 
tôt un  certain  temps  après  l’ingestion.  M.  Cruveilhier 
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a vu,  clans  un  cas,  les  alimens  et  les  boissons  être 
retenus  pendant  plusieurs  jours , et  être  vomis 
enfin  en  grande  abondance.  Il  existe  alors  une  dila- 
tation considérable  au-dessus  du  point  rétréci.  Far- 
quharson  ( Mêm . de  la  Soc.  de  Lond .,  vol.  II),  qui 
a observé  des  cas  dans  lesquels  les  alimens  étaient  re- 
tenus pendant  plusieurs  heures,  a constaté  qu’alors 
il  existait  un  sentiment  de  plénitude  et  une  douleur 
violente  dans  la  poitrine  et  dans  le  dos.  La  matière 
des  vomissemens  représente  les  boissons  mêlées  à 
des  mucosités  plus  ou  moins  abondantes,  dans  les- 
quelles nagent  les  alimens  peu  ou  point  digérés. 

A une  époque  avancée  de  la  maladie,  la  gêne  pré- 
cédemment indiquée  se  change  en  une  douleur  fixe 
plus  ou  moins  vive,  qui  augmente  notablement  lors 
de  l’ingestion  des  liquides  et  surtout  des  solides.  On 
a attribué  ce  changement  à Y ulcération  des  tumeurs 
carcinomateuses.  C’est  alors  surtout  que  les  vomisse- 
mens ont  lieu  avec  promptitude,  quoique  quelque- 
fois il  survienne  dans  la  lésion  de  l’œsophage  cer- 
taines modifications  qui  peuvent  faciliter  la  réten- 
tion des  matières.  Tel  était  le  cas  cité  par  M.  Mou- 
tard-Martin ( Biblioth . méd.y  t.  XXXIV),  dans  lequel 
l’ulcération  ayant  creusé  une  large  cavité  dans  la 
substance  pulmonaire,  les  matières  ingérées  s’accu- 
mulaient dans  cette  poche  contre  nature. 

C’est  à l’époque  de  l’ulcération  du  cancer  que 
surviennent  ordinairement,  d’après  les  auteurs,  les 
hémorrhagies  considérables  de  l’œsophage.  Cepen- 
dant ce  point  n’a  pas  été  suffisamment  étudié. 

Suivant  J.  Frank  ( Prax . med. , etc. , pars  iii,  vol.  I, 
sect.  n),  on  a pu  quelquefois,  en  pressant  sur  les 
côtés  et  en  arrière  de  la  trachée-artère,  à la  partie  in- 
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férieure  du  cou,  reconnaître  le  gonflement  et  Vin- 
duration  de  l’oesophage  devenu  squirrheux;  mais 
un  mode  d’exploration  qui  fait  diagnostiquer  d’une 
manière  plus  sûre  la  présence  de  l’obstacle  dans  le 
conduit  alimentaire,  c’est  le  cathétérisme  de  V œso- 
phage ; la  sonde,  arrivée  à une  certaine  hauteur,  se 
trouve  arretée;  et  si  le  cancer  est  ulcéré,  elle  peut 
rapporter  à son  extrémité  une  matière  sanieuse  qui 
couvre  l’ulcération. 

Pendant  que  ces  symptômes  locaux  se  produisent, 
on  voit  apparaître  des  symptômes  généraux  qui 
éclairent  le  médecin  sur  la  nature  de  la  lésion.  Les 
alimens  étant  rejetés  très  peu  de  temps  après  leur 
ingestion,  ou  étant  retenus  dans  une  cavité  dans 
laquelle  la  digestion  ne  s’accomplit  pas,  il  en  résulte 
bientôt  un  dépérissement  considérable;  X amaigrisse- 
ment fait  des  progrès  rapides  dès  l’instant  où  la  déglu- 
tition devient  très-difficile;  la  faiblesse  est  bientôt 
extrême,  il  y a un  découragement  marqué,  et  bientôt 
tous  les  symptômes  du  cancer  : teint  jaune-paille , 
terreux , langueur , marasme , fièvre  lente , etc. , se  ma- 
nifestent et  persistent  jusqu’au  dernier  moment. 

En  exposant  les  symptômes,  j’ai  tracé  la  marche 
de  la  maladie.  Il  serait  à désirer  que,  d’après  les  ob- 
servations, on  pût  l’indiquer  d’une  manière  plus  pré- 
cise ; mais  ce  travail  n’a  point  été  entrepris.  On  peut 
dire,  en  général,  que  l’affection  est  de  longue  du- 
rée. On  la  voit  quelquefois , après  avoir  persisté 
longtemps,  marcher  tout  à coup  avec  rapidité,  et 
c’est  à l’ulcération  qu’on  est  porté  à attribuer  cette 
marche  rapide  de  tous  les  symptômes.  Quant  à la 
terminaison , elle  a été  constamment  mortelle. 

Les  altérations  anatomiques  sont  variées.  Tantôt 
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on  trouve  des  tumeurs  de  nature  squirrheuse , d’un 
blanc  nacré,  dures,  criant  sous  le  scalpel,  et  occu- 
pant, comme  M.  Mondière  en  a cité  plusieurs  exem- 
ples, l’espace  intermédiaire  entre  les  divers  tuni- 
ques de  l’oesophage  ; tantôt  on  constate  la  présence 
delà  matière  cancéreuse  infiltrée  en  couches  stra- 
tiformes,  et  entourant  les  parois  dans  une  plus  ou 
moins  grande  partie  de  leur  étendue,  de  manière 
à diminuer  le  calibre  de  l’œsophage;  tantôt  enfin 
on  rencontre  des  champignons  cancéreux,  mous, 
surtout  dans  certaines  parties,  infiltrés  d’une  ma- 
tière lactescente,  d’un  blanc  rougeâtre,  et  présen- 
tant les  caractères  du  cancer  encéphaloïde.  Alors  les 
tuniques  sont  plus  ou  moins  confondues  au  niveau  de 
cette  altération,  et  augmentées  d’épaisseur  dans  les 
parties  environnantes;  c’est  ainsi,  par  exemple,  que 
les  fibres  musculaires  ont  le  double  ou  le  triple  de 
leur  volume  ordinaire.  L’ulcération  qui  s’empare 
de  ces  parties  les  détruit  dans  une  plus  ou  moins 
grande  profondeur  ; il  peut  en  résulter  des  perfo- 
rations qui  font  communiquer  l’œsophage  avec  les 
cavités  voisines,  ou  qui  forment  des  poches  addi- 
tionnelles, comme  dans  le  cas  cité  par  M.  Moutard- 
Martin.  La  dilatation  de  la  partie  supérieure  de 
l’œsophage  et  l’épaississement  de  ses  membranes 
sont  le  résultat  du  rétrécissement  ou  de  l’oblité- 
ration causée  par  le  cancer.  La  partie  située  au- 
dessous  de  la  lésion  est,  au  contraire,  revenue  sur 
elle-même,  et  présente  une  diminution  de  calibre 
plus  ou  moins  marquée. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  se  tire,  et  des 
symptômes  locaux,  et  des  symptômes  généraux.  C’est 
par  les  premiers  surtout  qu’on  distingue  le  cancer 
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de  l’œsophage , de  îa  constriction  spasmodique  ou 
œsophagisme , au  début  de  l’affection.  Dans  la  con- 
struction spasmodique , les  accidens  surviennent 
ordinairement  tout  à coup,  et  deviennent  rapide-1 
ment  très-violens,  de  telle  sorte  que,  dès  les  pre- 
miers jours,  l’obstacle  s’opposant  entièrement  à 
la  déglutition , les  matières  sont  rejetées  par  le  vo- 
missement. Dans  les  cas  où  la  constriction  n’est  pas 
portée  à un  aussi  haut  degré,  la  déglutition,  quoi- 
que difficile , s’exécute  encore  complètement  ; elle 
se  fait  seulement  avec  lenteur:  en  outre,  il  existe 
presque  toujours  d’autres  symptômes  nerveux,  tels 
que  des  symptômes  hystériques,  qui  éclairent  le  mé- 
decin sur  la  nature  de  la  maladie.  Nous  avons  vu, 
au  contraire,  que,  dans  le  cancer  de  V œsophage, 
les  premiers  symptômes  consistaient  dans  une  gêne 
ayant  un  siège  fixe,  et  dans  la  difficulté  et  la  len- 
teur de  la  déglutition  des  alimens  solides  ; les  autres 
symptômes  nerveux  n’existent  pas. 

Le  rétrécissement  organique  de  l’œsophage  de 
nature  non  cancéreuse  est  beaucoup  plus  rare  que 
ne  l’ont  supposé  les  auteurs  qui  n’ont  point  suffi- 
samment recherché  l’existence  du  cancer.  Les  exem- 
ples authentiques  de  cette  lésion  doivent  être  pres- 
que tous  rapportés  à une  altération  produite  par  le 
séjour  des  corps  étrangers , ou  par  l’ingestion  des 
poisons  caustiques,  et  principalement  par  les  acides, 
ainsi  que  plusieurs  auteurs,  et  en  particulier  Bayle, 
en  ont  rapporté  des  cas  remarquables.  La  connais- 
sance de  la  cause  sera  donc  ici  d’une  grande  uti- 
lité pour  le  diagnostic.  De  plus,  les  symptômes  de 
dépérissement  étant  seulement  en  rapport  avec  la 
difficulté  de  l’ingestion  des  alimens > il  en  résulte 
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qu’on  ne  voit  pas  survenir  aussi  promptement  les 
signes  de  cachexie  indiqués  plus  haut.  C’est  là,  au 
reste,  un  diagnostic  sur  lequel  je  reviendrai  lorsque 
j’aurai  fait  l’histoire  des  rétrécissemens  de  l’œso- 
phage. 

Je  ne  crois  pas  devoir  donner  un  tableau  synop- 
tique d’un  diagnostic  aussi  peu  compliqué  et  aussi 
peu  étudié. 

Traitement.  Ce  que  j’ai  dit  de  la  terminaison 
constamment  fatale  de  la  maladie,  prouve  que  le 
traitement  ne  peut  être  que  palliatif.  Cependant, 
comme  ce  traitement  retarde  la  terminaison  fatale, 
et  peut  apporter  de  grands  soulagemens  dans  l’état 
du  malade,  il  importe  d’en  dire  un  mot. 

Le  premier  moyen  qui  se  présente,  c’est  de  faire 
pénétrer  facilement  les  boissons  et  les  alimens  dans 
l’estomac  et  de  s’opposer  aux  progrès  du  rétrécisse- 
ment. Pour  cela  il  faut  mettre  en  usage  le  cathétérisme 
de  V œsophage.  J’indiquerai  plus  loin  comment  il  faut 
y procéder  ; disons  seulement  ici  qu’on  ne  doit  agir 
qu’avec  de  grandes  précautions,  car  les  parties  étant 
déformées,  on  pourrait  léser  les  tissus  déjà  malades 
et  provoquer  une  ulcération  à marche  rapide.  Lors- 
qu’on est  parvenu  à franchir  l’obstacle  et  à porter  la 
sonde  dans  l’estomac,  on  se  sert  de  ce  moyen  pour 
injecter  des  alimens  demi  - liquides , et  de  plus,  en 
augmentant  graduellement  le  volume  des  sondes,  on 
agrandit  le  passage.  Pour  opérer  la  dilatation,  on 
laisse  la  sonde  à demeure  aussi  longtemps  que  le  ma- 
lade peut  la  supporter.  Souvent  elle  produit  une  telle 
gêne,  qu’on  est  obligé  de  la  retirer  immédiatement 
après  l’ingestion  des  liquides  alimentaires,  et  à pro- 
céder ensuite  de  nouveau  au  cathétérisme.  D’autres 
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fois  on  est  obligé  de  retirer  la  sonde  après  une  ou 
plusieurs  heures  de  séjour. 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que,  dans  les  cas  dont 
il  s’agit,  ce  moyen  n’a  pas  une  bien  notable  efficacité  ; 
il  ne  saurait,  en  effet,  s’opposer  à ce  que  la  maladie 
fasse  chaque  jour  des  progrès,  et  bientôt  son  usage 
devient  impossible.  Aussi  plusieurs  auteurs  se  sont- 
ils  élevés  avec  force  contre  cette  manière  de  traiter 
le  rétrécissement  cancéreux. 

Viennent  ensuite  les  médicamens  que  l’on  oppose 
directement  au  cancer  : Y extrait  de  ciguë , la  bella- 
done, les  antimoniaux , les  préparations  mercu- 
rielles. Ces  moyens  sont  habituellement  employés; 
mais  il  n’est  pas  un  seul  fait  bien  constaté  dans  le- 
quel leur  efficacité  soit  prouvée. 

On  a encore  recommandé  les  frictions  mercurielles 
sur  la  poitrine;  les  cautères , les  moxas  ; mais  ces 
moyens  n’ayant  point  de  valeur  démontrée,  et  les 
derniers  causant  au  malade  des  douleurs  inutiles,  je 
dois  me  borner  à les  indiquer. 

Enfin  viennent  les  boissons  mucilagineuses , les 
potions  huileuses , en  un  mot  les  substances  destinées 
à lubrifier  l’oesophage , et  qui  sont  propres  à faciliter 
le  passage  des  alimens , lorsque  la  gêne  de  la  déglu- 
tition n’est  pas  encore  portée  au  plus  haut  degré. 

Si  l’alimentation  par  la  partie  supérieure  des  voies 
digestives  est  impossible,  on  introduit  dans  le  rectum, 
à l’aide  de  lavemens , des  substances  nourrissantes  : 
des  bouillons , des  jaunes  d’œufs  délayés , etc.;  mais 
cette  dernière  et  faible  ressource  ne  tarde  pas  à être 
inutile,  et  le  malade  succombe  dans  le  marasme, 
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ARTICLE  IX. 

DEGENERESCENCES  CARTILAGINEUSES  ET  OSSEUSES. 

Je  ne  dirai  qu’un  mot  de  ces  lésions,  dont  on 
trouve  des  cas  remarquables  dans  la  science.  Après  des 
symptômes  de  dysphagie  semblables  à ceux  que  nous 
avons  précédemment  cités,  et  qui  peuvent  durer  très- 
longtemps,  comme  Lieutaud  ( Hist . anat.-med .,  t.  Il) 
en  a rapporté  plusieurs  exemples,  on  trouve  dans  l’œ- 
sophage des  anneaux  cartilagineux  et  osseux , au 
niveau  desquels  le  conduit  peut  être  rétréci  au  plus 
haut  degré.  Cette  lésion,  au-dessus  des  ressources 
de  l’art,  ne  doit  pas  nous  arrêter  plus  longtemps. 

ARTICLE  X. 

DILATATION  DE  l’oESOPHAGE. 

C’est  encore  là  une  lésion  qui  intéresse  fort  peu  le 
praticien  : il  suffit  d’en  dire  quelques  mots.  Les  dila- 
tations pathologiques  de  l’œsophage  ont  été,  comme 
le  dit  M.  Velpeau  ( Dict . de  Méd .,  t.  XXI,  article 
OEsopkage ) , rapportées  aux  trois  causes  suivantes  : 
i°  à la  hernie  de  la  membrane  muqueuse , à travers 
un  éraillement  de  la  musculeuse;  20  au  séjour  pro- 
longé de  corps  étrangers  lourds  et  volumineux;  3°  à 
un  obstacle  à la  déglutition.  Cette  dernière  dilatation 
n’est  qu’une  conséquence  des  autres  affections  de 
l’œsophage,  et  principalement  du  rétrécissement. 
J’en  ai  déjà  parlé.  L’existence  de  la  première  est 
mise  en  doute  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
récemment  de  ce  sujet.  Quant  à la  seconde,  on  en 
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trouve  plusieurs  exemples  rassemblés  par  M.  Mon- 
dière  (. Arch . gén.  de  Méd .,  t.  III,  2e  série). 

L’accumulation  des  alimens  dans  la  poche  qui  ré- 
sulte de  la  dilatation;  la  tuméfaction  du  cou  qui  en 
résulte  lorsque  la  lésion  occupe  la  partie  supérieure 
de  l’œsophage;  le  rejet  des  alimens  accumulés,  et 
par  suite  la  disparition  de  la  déformation  dans  les  cas 
qui  viennent  d’ètre  mentionnés;  la  fétidité  de  l’ha- 
leine  occasionnée  par  l’altération  des  alimens  qui 
ont  séjourné  dans  la  poche  œsophagienne,  tels 
sont  les  signes  de  cette  dilatation,  contre  laquelle 
les  auteurs  ne  nous  ont  pas  donné  de  traitement  ef- 
ficace. 

Mais  il  est  temps  d’arriver  à une  affection  qui  pré- 
sente des  questions  plus  importantes  à examiner, 
c’est  le  rétrécissement  de  V œsophage. 

ARTICLE  XI. 

RÉTRÉCISSEMENT  DE  LOESOPHAGE. 

Cette  affection  si  grave  a été  étudiée  avec  beau- 
coup plus  de  soin  que  les  précédentes;  mais,  ainsi 
que  je  l’ai  déjà  fait  remarquer,  les  auteurs  ne  se  sont 
point  attachés  à distinguer  nettement  les  cas  dans 
lesquels  le  rétrécissement  était  dû  au  développe- 
ment d’un  cancer,  de  ceux  où  il  résultait  des  au- 
tres lésions  de  l’organe,  de  telle  sorte  qu’on  trouve 
dans  leurs  descriptions  une  confusion  très-grande. 
M.  Mondière  ( Arch . gén.  de  Méd.,  t.  XXV,  i83x, 
p.  358  et  suiv.)  a rassemblé  les  principaux  exemples 
de  cette  affection  rapportés  par  les  auteurs;  c’est  à lui 
que,  dans  ces  derniers  temps,  on  a emprunté  les 
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descriptions  de  ce  rétrécissement;  c’est  aussi  dans 
son  Mémoire  que  je  puiserai  en  grande  partie  les 
détails  qui  vont  suivre. 

§ Ier#  — Fréquence. 

Presque  toutes  les  lésions  qui  ont  été  décrites 
plus  haut  ont  une  grande  tendance  à produire  le 
rétrécissement  de  l’oesophage;  en  outre,  les  tumeurs 
qui  se  forment  aux  environs  de  ce  conduit  peu- 
vent diminuer  son  calibre  au  point  de  rendre  très- 
difficile  ou  meme  impossible  le  passage  des  alimens. 
Les  faits  de  cette  dernière  espèce , quoique  ne  con- 
stituant pas,  à proprement  parler,  de  véritables  ré- 
trécissemens,  doivent  en  être  rapprochés,  car  les 
conséquences  en  sont  les  mêmes.  Il  résulte  de  tout 
cela  que  le  rétrécissement  de  l’oesophage,  sans 
être , à proprement  parler , une  maladie  fréquente , 
s’est  présenté  assez  souvent  pour  qu’on  en  possède 
un  nombre  considérable  d’observations,  exposées 
en  grande  partie  dans  les  auteurs  sous  le  nom  de 
dysphagie . 

Si  nous  ne  voulions  donner  le  nom  de  rétrécisse- 
ment de  l' œsophage  qu’à  une  affection  semblable 
au  rétrécissement  de  l’urèthre , nous  trouverions  au 
contraire  que  cette  affection  est  fort  rare,  et  ne 
se  montre  ordinairement , comme  je  l’ai  déjà  fait  re- 
marquer, qu’à  la  suite  d’une  lésion  profonde  de  l’œso- 
phage occasionnée  par  le  séjour  d’un  corps  étranger 
ou  par  les  caustiques.  Mais,  dans  l’état  actuel  de  la 
science,  on  ne  peut  malheureusement  pas  faire  cette 
distinction  d’une  manière  positive,  et  quoiqu’il  ne 
faille  pas  regarder,  dans  la  plupart  des  cas,  le  ré- 
trécissement comme  une  maladie  indépendante , 
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il  est  bon  cependant  de  tracer  son  histoire  à part  ; 
car,  par  quelque  cause  qu’il  soit  produit,  il  pré- 
sente des  particularités  importantes. 

§ II.  — Causes. 

1°.  Causes  prédisposantes. 

On  ne  s’est  guère  occupé  des  causes  prédispo- 
santes de  cette  affection.  Nous  avons  vu  plus  haut 
que,  d’après  le  docteur  Gaitskeel  ( Lond . med.  Re - 
posit.,  t.  X),  on  avait  admis  que  le  rétrécissement 
peut  être  héréditaire  ; mais,  dans  les  cas  cités 
par  cet  auteur,  il  s’agissait  de  rétrécissemens  cancé- 
reux, et  ces  faits  se  rapportent  uniquement  à l’hé- 
rédité du  cancer.  M.  Cassan  (. Arch . gèn.  de  Méd., 
t.  X)  a rapporté  un  cas  intéressant  dont  il  sera  ques- 
tion plus  tard,  et  dans  lequel  on  nota  que,  dès 
l’enfance,  la  déglutition  était  difficile.  Faut- il  en 
conclure  que  le  rétrécissement  peut  être  congéni- 
tal? Il  serait  évidemment  nécessaire  d’avoir  de 
nouveaux  faits  pour  se  prononcer  sur  ce  point. 

L 'abus  des  liqueurs  alcooliques , des  substances 
âcres , comme  dans  un  cas  cité  par  Graef  et  indi- 
qué par  M.  Mondière,  peut-il  être  regardé  comme 
une  cause  prédisposante?  Il  semble,  au  contraire, 
que,  dans  ce  cas,  l’ingestion  de  liquides  irritans  a 
pu,  à la  longue,  devenir  cause  déterminante;  et  si 
les  faits  de  ce  genre  étaient  plus  nombreux,  on  de- 
vrait admettre  l’existence  de  cette  cause,  au  même 
titre  que  l’ingestion  des  liquides  âcres  ou  brûlans. 

Ayant  trouvé  quelquefois  les  ganglions  lympha- 
tiques engorgés  autour  de  l’œsophage,  et  le  com- 
primant, on  en  a conclu  que  la  maladie  était,  dans 
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ce  cas,  de  nature  scrofuleuse,  et  que  par  conséquent 
le  vice  scrofuleux  devait  être  rangé  parmi  ses  causes 
prédisposantes.  Quelques  faits  semblent  venir  à 
l’appui  de  cette  opinion. 

2°.  Causes  occasionnelles. 

Les  causes  occasionnelles  signalées  par  les  au- 
teurs sont  assez  nombreuses.  En  première  ligne  il 
faut  placer  la  présence  de  corps  étrangers  qui  déter- 
minent une  inflammation  de  longue  durée  dans  un 
point  circonscrit  de  l’oesophage.  Plusieurs  faits  de  ce 
genre  ont  été  cités  par  M.  Mondière.  Les  principaux 
sont  empruntés  à Gadelius  ( Bibl . mécl. , t.  XXXIX), 
à Littré  ( Mém . de  V Acad,  des  Scienc 1716),  à Ba- 
gard,  etc.  Les  corps  étrangers  qui,  dans  ces  cas,  oc- 
casionnèrent le  désordre  étaient  une  pièce  de  mon- 
naie, une  épingle , une  arête  de  poisson , un  os. 
Dans  ces  divers  cas,  existait -il  un  rétrécissement 
simple,  ou  bien  y avait- il  un  rétrécissement  can- 
céreux? C’est  ce  qu’il  n’est  pas  toujours  possible  de 
déterminer,  d’après  la  description  des  auteurs.  J1  est 
même  quelquefois  difficile  de  dire  si  une  tumeur 
cancéreuse  ne  préexistait  pas  à l’introduction  du 
corps  étranger,  et  n’en  avait  pas  occasionné  l’arrêt 
dans  le  point  malade,  tant  l’observation  a encore  à 
faire  sur  ce  sujet  important  ! 

Dans  d’autres  circonstances,  ce  sont  des  liquides 
âcres  et  caustiques  qui  ont  déterminé  la  lésion, 
cause  du  rétrécissement.  Chez  un  sujet  observé  par 
Bayle,  l’affection  se  produisit  après  un  empoison- 
nement par  Y acide  nitrique.  J’ai  déjà  cité  le  cas  de 
Graef , dans  lequel  on  constata  que  le  malade  avait 
l’habitude  d’avaler  le  suc  du  tabac.  Les  liquides 
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très-chauds  ou  des  alimens  brûlans  paraissent  avoir 
produit  le  même  résultat  dans  un  cas  cité  par  Leroux 
( Cours  de  Mêd.  prat. , t.  Ier  ). 

Everard  Home,  cité  par  M.  Mondière,  a attribué 
le  rétrécissement  de  l’oesophage  à des  vomissemens 
prolongés  ; mais  ce  dernier  auteur  a parfaitement 
fait  remarquer  que  sans  doute  l’effet  avait  été  pris 
pour  la  cause.  Il  faut  en  dire  autant  du  pyrosis , du 
hoquet , etc.,  qui  sont  des  symptômes  d’un  rétré- 
cissement commençant,  dû  ordinairement  à une 
cause  inconnue.  La  même  réflexion  s’applique  en- 
core à V œsophagisme  regardé  comme  cause  du  ré- 
trécissement : il  faudrait,  pour  prouver  le  fait, 
qu’on  eût  pris  soin  de  s’assurer  qu’à  l’époque  où  il 
existait  seulement  des  signes  d’œsophagisme,  il  n’y 
avait  aucun  rétrécissement,  et  c’est  ce  qu’on  n’a 
pas  fait. 

L 'ulcération  laisse-t-elle  à sa  suite  un  rétrécisse* 
ment  de  l’œsophage  ? Nous  avons  vu  plus  haut  que 
les  exemples  d’ulcération  simple  sont  fort  rares , et 
que,  dans  les  cas  où  on  a pu  admettre  l’existence  de 
cette  lésion,  on  n’a  point  été  témoin  de  l’appari- 
tion d’un  rétrécissement  consécutif.  Dans  les  cas 
de  cancer,  l’ulcération  coïncide  sans  doute  avec  un 
rétrécissement,  mais  c’est  le  cancer  lui-méme  qui 
doit  être  regardé  comme  formant  l’obstacle. 

« Paletta  ( Exercit.  pathol. , 1820)  a vu,  dit 
M.  Mondière,  une  femme  qui  éprouva  les  premiers 
symptômes  d’un  rétrécissement  de  l’œsophage  aus- 
sitôt après  la  suppression  d'une  leucorrhée  abon- 
dante et  la  disparition  d’une  éruption  cutanée  carac- 
térisée par  des  papules.  » N’y  avait -il  pas  tout  sim- 
plement, dans  ce  cas,  une  ulcération  vénérienne? 
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Je  n’en  dirai  pas  davantage  sur  ces  causes,  et  je 
me  contenterai  de  faire  remarquer  que  les  seules 
qui  doivent  être  admises  jusqu’à  nouvel  ordre  sont 
la  présence  du  cancer,  l’action  des  caustiques  et  l’ir- 
ritation prolongée  produite  par  les  corps  étrangers. 
Mais  il  importe  de  dire  un  mot  de  l’obstacle  apporté 
au  passage  des  alimens  par  une  tumeur  siégeant  en 
dehors  de  l’œsophage.  Voici,  d’après  Boyer,  quels 
sont,  dans  ces  cas,  les  causes  qui  produisent  la 
dysphagie:  « Elle  peut  dépendre,  dit-il  ( loc . cit.  , 
page  170),  du  gonflement  extraordinaire  de  la 
thyroïde , d’une  tumeur  formée  entre  la  trachée  et 
V œsophage,  ou  dans  un  autre  point  de  la  circon- 
férence de  celui-ci  ; de  Y engorgement  et  de  V endur- 
cissement du  thymus , d’un  anévrysme  de  l’aorte  ; 
du  volume  énorme  du  foie  , de  Y engorgement  des 
glandes  lymphatiques  qui  entourent  la  partie  de 
l’œsophage  contenue  dans  le  médiastin , et  dont  les 
plus  grosses  sont  situées  près  de  la  cinquième  vertè- 
bre du  dos,  vers  l’endroit  où  l’œsophage  se  porte 
un  peu  à droite  pour  faire  place  à l’aorte. 

« On  conçoit  aisément,  ajoute  cet  auteur,  que  la 
tuméfaction  et  l’endurcissement  de  ces  glandes,  qui 
sont  intimement  attachées  à l’œsophage,  doivent 
produire  sur  ce  conduit  une  compression  capable 
de  gêner  le  passage  des  alimens,  et  même  de  l’inter- 
cepter entièrement.  » Dans  tous  ces  cas,  les  choses  se 
passent  comme  dans  les  cas  d’abcès  formés  en  de- 
hors de  la  paroi  œsophagienne  ; seulement  ici  les 
progrès  de  la  maladie  étant  lents,  le  calibre  du  con- 
duit n’est  diminué  que  peu  à peu. 
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§ III.  — Symptômes. 

Quelle  que  soit  la  cause  qui  a produit  la  dimi- 
nution du  calibre  de  l’oesophage,  les  symptômes  qui 
en  résultent  sont  à peu  près  les  memes.  Cependant, 
suivant  M.  Mondière , lorsque  les  rétrécissemens  de 
l’œsophage  succèdent  à l’inflammation  aiguë  de  ce 
conduit,  on  observe,  d’abord  réunis  en  plus  ou 
moins  grand  nombre,  les  signes  de  l’œsophagite; 
mais  il  faut  dire  que  les  cas  de  ce  genre  sont  au 
moins  très-rares. 

Dans  les  cas  ordinaires,  le  premier  symptôme 
qui  se  manifeste  est  une  gêne  plutôt  qu'une,  douleur 
dans  un  point  fixe  de  l’œsophage,  avec  tension  ou 
plénitude , augmentant  principalement  après  l’in- 
gestion des  alimens.  Plus  tard,  la  difficulté  de  la 
déglutition  se  fait  sentir  lors  du  passage  des  ali- 
mens solides  d’abord,  et  puis  des  liquides. 

M.  Mondière  a emprunté  à Howship  un  cas  dans 
lequel  le  premier  symptôme  qui  apparut  fut  une 
violente  douleur  entre  les  deux  épaules  le  long  de 
la  colonne  vertébrale , douleur  qui  augmenta  bien- 
tôt à un  tel  degré , qu’il  semblait  au  malade  qu’on 
lui  traversait  cette  partie  avec  un  fer  rouge. 

On  a observé,  et  M.  Mondière  insiste  sur  ce 
point,  qu’assez  fréquemment  la  gène  primitive  se 
faisait  sentir,  non  dans  le  point  occupé  par  la  ma- 
ladie, mais  bien  dans  le  pharjnx  lui-même.  Ce  phé- 
nomène a été  regardé  comme  un  effet  sympathique. 

Lorsque  la  maladie  est  arrivée  à une  époque  plus 
avancée , les  symptômes  deviennent  plus  remar- 
quables, et  voici  ce  qui  se  passe,  d’après  M.  Mon- 
dière (/oc.  cit. , p.  363)  : « Si  le  rétrécissement  oc- 
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eupe  la  partie  supérieure  de  l’œsophage,  les  alimens 
sont  rejetés  presque  immédiatement  avec  une  grande 
quantité  de  salive  et  de  mucosités.  Si,  au  contraire, 
l’obstacle  est  situé  dans  un  point  rapproché  du 
cardia,  ils  s’accumulent,  distendent  l’œsophage  en 
forme  de  poche,  et  ne  sont  rejetés  par  un  mou- 
vement de  régurgitation  que  une  ou  deux  heures  et 
quelquefois  trois  heures  après , quand  l’affection 
existe  depuis  longtemps,  et  que  par  conséquent  la 
dilatation  est  considérable. 

« Tantôt,  ajoute  M.  Mondière,  cette  régurgitation 
se  fait  sans  beaucoup  d’effort  et  sans  beaucoup  de 
douleur;  tantôt  il  y a des  efforts  très-violens  qui 
peuvent  aller  jusqu’à  faire  craindre  la  suffocation; 
la  malade  dont  Littré  nous  a transmis  l’histoire  était 
dans  ce  cas.  Cependant  les  matières  ingérées  ne  sont 
pas  constamment  rejetées  en  totalité;  souvent  il  en 
reste  une  certaine  quantité  dans  la  partie  de  l’œso- 
phage qui  est  dilatée,  et,  quelque  temps  après  leur 
ingestion , elle  pénètre  dans  l’estomac.  Le  malade 
observé  par  M.  Cassan  avait  la  conscience  de  cette 
descente  des  alimens,  qui,  disait- il,  semblaient 
passer  par  une  filière.  » 

Dans  quelques  cas,  et  notamment  dans  celui  que 
je  viens  de  mentionner,  on  a constaté,  au  moment 
du  passage  des  boissons  dans  le  pharynx  et  la  partie 
supérieure  de  l’œsophage,  un  gargouillement  mar- 
qué. Taranget,  cité  par  M.  Mondière,  a,  chez  un 
malade,  observé  ce  qui  suit  : « La  boisson,  dit-il, 
péniblement  avalée  , formait  dans  Fœsophage  un 
bruit  sourd  et  trois  fois  répété,  espèce  de  roule- 
ment qui  attestait  combien  le  passage  était  difficile.  » 
IN’est-il  pas  nécessaire , pour  que  cet  effet  soit  pro- 
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duit,  que  la  partie  supérieure  du  conduit  soit  dila- 
tée, et  qu’il  s’introduise  une  certaine  quantité  d’air 
dans  le  pharynx? 

Les  symptômes  que  je  viens  d’indiquer  se  rap- 
portent tous  à l’ingestion  des  alimens  ; mais  il  en 
est  d’autres  qui  existent  dans  les  intervalles , et  qu’il 
importe  de  signaler  : c’est  un egéne  permanente  dans 
le  point  occupé  par  la  maladie,  et  quelquefois  une 
douleur  continue  ou  intermittente , s’étendant,  dans 
certaines  circonstances , le  long  de  la  gorge  jusqu’à  la 
base  du  crâne  , et  par  la  trompe  d’Eustache  jusqu’à 
l’oreille,  mais  partant  plus  souvent  de  l’appendice 
xyphoïde  pour  s’irradier  le  long  de  la  colonne  ver- 
tébrale. M.  Mondière  a constaté  l’existence  de  ce 
symptôme  dans  les  observations  empruntées  à Eve- 
rard  Home,  Marcard , Gaitskell  et  Vater. 

Les  symptômes  généraux  qui  accompagnent  ces 
symptômes  locaux  sont  : le  découragement , le  dé- 
périssement% le  marasme.  Malheureusement  on  n’a 
point  cherché  à faire,  dans  les  recherches  qu’on  a 
entreprises  à ce  sujet,  la  part  de  la  cachexie  can- 
céreuse et  des  accidens  produits  par  le  rétrécisse- 
ment lui-même. 

Si  l’on  a lu  avec  quelque  attention  la  description 
que  je  viens  de  présenter,  on  se  sera  convaincu  que 
les  symptômes  ne  diffèrent  pas  d’une  manière  sen- 
sible de  ceux  que  j’ai  assignés  plus  haut  au  cancer 
de  l'œsophage;  cela  tient  à ce  que  l’histoire  du 
rétrécissement  a été  presque  toujours  tracée  d’après 
des  cas  de  cancer,  et  qu’on  n’a  Lût  aucun  effort  pour 
arriver  à la  connaissance  du  rétrécissement  simple. 
J’insiste  sur  ce  point,  parce  qu’il  est  extrêmement 
important,  et  qu’il  nous  apprend  pourquoi  le  traite- 
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ment  da  rétrécissement  de  l’œsophage  n’est  exposé 
nulle  part  avec  quelque  précision. 

§ IV.  — Marche;  duree;  terminaison  de  la  maladie. 

Je  ne  reviendrai  pas  en  détail  sur  ce  que  j’ai  dit 
de  la  marche  de  la  maladie  à l’occasion  du  cancer 
de  l’œsophage.  Je  me  contenterai  de  présenter  ici  une 
remarque  qui  a été  faite  par  M.  Mondière,  et  qui  ne 
manque  pas  d’importance.  U s’agit  d’une  marche 
particulière  de  la  maladie  qui  s’observe  dans  quel- 
ques cas.  Je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  citer  tex- 
tuellement le  passage  où  il  en  est  question. 

«On  pourrait  croire,  dit-il  (p.  378),  que  puisque, 
dans  les  rétrécissemens  de  l’œsophage,  l’obstacle  à 
la  déglutition  est  permanent,  les  accidens  qu’il  dé- 
termine devraient  aussi  11e  présenter  aucune  ré- 
mission j cependant  il  n’en  est  rien,  comme  le  prou- 
vent les  observations  suivantes,  sans  qu’on  puisse  se 
rendre  compte  d’une  manière  satisfaisante  de  cette 
particularité.  M.  Heineken  de  Bremen  a donné  des 
soins  à un  malade  qui,  après  avoir  éprouvé  des  affec- 
tions morales  tristes  et  permanentes,  commença  à 
ressentir  un  obstacle  dans  la  déglutition  ; quelque 
chose  lui  semblait  empêcher  les  alimens  de  descendre 
dans  l’estomac;  ils  étaient  rejetés  mélangés  de  mu- 
cus. H se  passait  des  jours  entiers  sans  qu’il  ressentît 
la  moindre  gêne  ; d’autres  fois,  pendant  des  journées 
entières,  ce  n’était  qu’à  l’aide  de  beaucoup  de  liquide 
qu’il  parvenait  à avaler  une  très-petite  quantité  d’ali- 
mens  solides.  À ces  symptômes  se  joignit  un  senti- 
ment désagréable  de  pression  vers  le  milieu  du  ster- 
num, sensation  qui  devenait  plus  marquée  pendant 
la  déglutition.  Après  des  variations  nombreuses  dans 
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la  marche  et  l’intensité  de  la  maladie,  celle-ci  s’ag- 
grava tout  à coup , et  le  malade  succomba  après  avoir 
vomi  le  sang  pendant  vingt-quatre  heures.  L’au- 
topsie fit  découvrir  une  altération  profonde  de  l’œso- 
phage dans  son  tiers  inférieur. 

« Cette  même  rémission  s’observa  chez  un  homme 
dont  parle  M.  Leroux,  et  même  à un  degré  assez 
marqué  pour  que  le  malade  ait  pu,  à plusieurs  re- 
prises, quitter  l’hôpital,  se  croyant  complètement 
guéri.  Ces  dernières  observations,  réunies  à celles  que 
nous  avons  déjà  rapportées,  suffisent  pour  faire  voir 
que  le  diagnostic  des  rétrécissemens  de  l’œsophage 
n’est  pas  toujours  aussi  facile  à établir  qu’on  pour- 
rait le  croire  au  premier  abord.  On  a souvent,  en 
effet,  regardé  comme  tenant  à une  lésion  organique 
de  l’œsophage  des  dysphagies  qui  dépendaient  de 
toute  autre  cause,  et  en  particulier  de  l’œsopha- 
gisme.  » 

La  durée  de  l’affection  est  indéterminée  : pour  l’é- 
tablir d’une  manière  utile,  il  faudrait  distinguer  les 
cas  qui  appartiennent  au  cancer,  de  ceux  qui  sont 
lus  à une  autre  cause , et  nous  avons  vu  qu’on  ne 
la  pas  encore  fait.  Quant  à la  terminaison , je  dois 
dre  qu’on  a cité  à peine  quelques  cas  de  guérison  ; 
je  les  rappellerai,  et  je  discuterai  leur  valeur  à l'oc- 
caion  du  traitement.  La  terminaison  fatale  est  pro- 
duite et  par  le  défaut  d’alimentation  et  par  les 
ranges  qui  résultent  des  progrès  de  la  lésion 
orgmique,  ou  bien  par  la  rupture,  la  perforation 
de  œsophage,  etc. 

§ Y.  — Lésions  anatomiques. 

Lg  lésions  anatomiques  qui  appartiennent  à cette 
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affection  sont  nécessairement  très-variées  : tantôt 
on  a trouvé  des  cicatrices  en  forme  de  brides,  et 
c’est  principalement  dans  les  cas  où  la  maladie  a été 
causée  par  l’action  des  caustiques;  tantôt  on  a con- 
staté la  présence  des  lésions  variées  appartenant  au 
cancer,  et  que  j’ai  indiquées  plus  haut;  tantôt  enfin 
on  a vu  que  l’obstacle  au  passage  des  alimens  était 
occasionné  par  la  dégénérescence  osseuse  et  cartila- 
gineuse , ou  par  la  présence  de  tumeurs  diverses 
aux  environs  de  l’œsophage.  Je  ne  crois  pas  qu’il  soit 
utile  d’insister  sur  ces  détails. 

§ VI.  Diagnostic. 

J^e  diagnostic  du  rétrécissement  de  l’œsophage  se 
tire  des  symptômes  locaux  précédemment  énumérés. 
Il  est  quelques  affections  qui  peuvent  le  simuler; 
mais,  à ce  sujet,  je  me  bornerai  à renvoyer  à ce 
qui  a été  dit  plus  haut  de  Y œsophagisme , et  je  ren- 
verrai à l’article  Paralysie  ce  qui  concerne  cette 
maladie. 

Mais  il  est  une  autre  question  qu’il  est  important 
de  se  faire  : le  rétrécissement  est-il  simple , est-il  di 
à un  simple  épaississement  des  parois , à une  cica- 
trice froncée  ou  en  forme  de  bride?  ou  bien  est-*e 
un  rétrécissement  cancéreux  ? ou  bien  encore  l’o)- 
stacle  est-il  produit  par  urie  tumeur  voisine?  !)n 
éprouve  un  grand  embarras  quand  il  s’agit  deré- 
soudre  ce  problème  ; les  recherches  n’ont  point  en 
effet,  été  convenablement  dirigées  pour  arrivr  à 
une  semblable  solution. 

Et  d’abord  je  dirai  que  le  diagnostic  du  rètrèisse- 
ment  simple  et  du  rétrécissement  cancéreux  m été 
établi  nulle  part , et  que , selon  toutes  les  apparences, 
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il  ne  peut  pas  l’être  actuellement,  puisqu’on  n’a  pas 
suffisamment  distingué  les  cas.  On  peut  plus  facile- 
ment arriver  à la  connaissance  du  rétrécissement 
produit  par  une  tumeur  qui  comprime  l’œsophage; 
et,  à ce  sujet,  je  crois  devoir  citer  le  passage  suivant, 
emprunté  encore  à M.  Mondière  : 

« Quant  à la  dysphagie  produite  par  l 'engorge- 
ment des  glandes  lymphatiques  voisines,  nous  pou- 
vons donner  comme  signes  propres  à la  caractériser, 
qu’elle  se  montre  principalement  dans  l’enfance  ou 
dans  l’adolescence,  et  que,  le  plus  ordinairement, 
es  glandes  sous-maxillaires  et  celles  qui  se  trouvent 
stuées  le  plus  superficiellement  le  long  du  cou,  par- 
tie peut  à l’engorgement  de  celles  sur  lesquelles 
Veaie  a le  premier  fixé  l’attention  des  anatomistes. 
Ajoitons  que  cette  espèce  de  dysphagie  est  peu  fré- 
quente , que  l’endroit  où  se  trouvent  en  plus  grand 
nombre  ces  ganglions  lymphatiques,  correspond  à 
a quatrième  ou  à la  cinquième  vertèbre  dorsale,  et 
ju’il  est  rare,  comme  nous  aurons  occasion  de  le  faire 
ernarquer,  que  les  rétrécissemens  organiques  de 
œsophage  aient  leur  siège  en  cet  endroit;  presque 
mjours,  en  effet,  ils  occupent  la  partie  inférieure 
i surtout  supérieure  de  ce  conduit. 

«■  II  est  encore  beaucoup  d’autres  maladies , comme 
la uxation  des  cornes  dç  Vos  hyoïde , un  engorgement 
etsidérable  de  la  glande  thyroïde , des  lésions  orga- 
nites de  la  trachée-artère  ou  du  poumon , etc.,  qui 
pe7ent  occasionner  la  dysphagie  ; mais  la  plupart 
de  >3  maladies  s’annoncent  par  des  symptômes  par- 
ticiers , le  plus  ordinairement  si  tranchés  et  si 
cantéristiques , qu’il  est  très-difficile,  pour  ne  pas 
direnpQssibie,  de  confondre  la  dysphagie  à laquelle 
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elles  donnent  lieu,  avec  celle  qui  résulte  d’un  rétré- 
cissement organique  de  l’œsophage. 

« Pour  ce  que  disent  la  plupart  des  auteurs,  meme 
modernes,  qui  ont  écrit  sur  les  rétrécissemens  de 
l’œsophage,  qu’on  les  a souvent  confondus  avec  la 
dysphagie  produite  par  la  compression  exercée  par 
un  anévrysme  de  V aorte , nous  observerons  qu’indé- 
pendamment  des  symptômes  ordinaires  aux  dilata- 
tions de  ce  vaisseau  principal  qui  ne  permettent 
guère  de  les  méconnaître,  il  est  une  chose  remar- 
quable et  dont  il  est  difficile  de  se  rendre  compta 
c’est  que  presque  toujours,  (dans  dix  cas  au  moiis 
sur  douze,  où  on  a vu  les  anévrysmes  de  l’acte 
s’ouvrir  dans  l’œsophage)  la  déglutition  n’a  été  ndle- 
ment  gênée.  Ainsi  M.  Laennec  de  Nantes  ( Rev . néd. , 
t.  VIII,  p.  47)?  envoya,  en  1822,  à l’Acadénie  de 
Médecine , la  pièce  anatomique  d’un  anévrysne  de 
l’aorte  avec  perforation  de  la  trachée-artère  et  <e 
l’œsophage,  et  le  malade,  qui  pendant  longtenrs 
avait  craché  et  vomi  du  sang,  n’éprouva  jamais  e 
trouble  dans  la  respiration  ni  dans  la  déglutitin. 
Il  en  fut  de  même  chez  les  malades  observés  ar 
MM.  Henry  (Ephem. , t.  Vî,  p.  219),  Berthet 
Bouillaud  ( Trait . des  Mal.  du  Cœur , p.  no),er- 
tin  (. Bull . de  la  Soc.  mèd.  d’Emul. , 1812,  p^4)? 
Ouvrard  (Diss.  inaug . , Paris,  1811 , n°  53,  p.5), 
Raikem  (Bull,  de  la  Fac. , 1812),  Laennec  lirait, 
de  CAuscult.),  Fizeau  (Bibl.  med. , t.  LIII,  pb8), 
Fauconneau-Dufresne  (Thèse,  1824,  n°  220,  2 5), 
Sauvages  (Nosol.  niéthod. , t.  VIII,  p.  81,  éd.  ih  etc. 
Chez  tous  les  malades  dont  ces  auteurs  n<s  ont 
transmis  les  observations,  l’aorte,  plus  oimoins 
dilatée,  s’ouvrit  dans  l’œsophage,  et  jamaicepen- 
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dant  ils  ne  se  plaignirent  de  gêne  dans  la  déglutition. 
Nous  rapportons  le  fait,  sans  chercher  à en  donner 
une  explication. 

« Nous  ne  saurions  terminer  ce  qui  a rapport  au 
diagnostic  sans  rappeler  tout  l’avantage  que  l’on 
peut  retirer  de  l’emploi  des  sondes,  considérées 
comme  moyen  explorateur,  soit  seulement  pour 
reconnaître  le  siège  des  rétrécissemens,  soit  encore 
pour  s’assurer  du  degré  auquel  ils  sont  parvenus. 
Dans  le  premier  cas,  on  peut  employer  la  sonde  dont 
M.  Dupuytren  se  sert  pour  reconnaître  la  présence 
des  corps  étrangers  : c’est  une  tige  d’argent  flexible, 
et  cependant  assez  résistante , longue  de  dix-huit  à 
vingt  pouces , terminée  à une  de  ses  extrémités  par 
un  anneau  et  à l’autre  par  une  boule.  Pour  atteindre 
le  second  but,  on  a recours  à une  sonde  explora- 
trice, dont  Ducamp  nous  donne  la  description  dans 
son  ouvrage  sur  les  rétentions  d’urine  (Paris,  1819, 
in-8°,  p.  149)-  » 

Pronostic . Puisque  le  rétrécissement  de  l’œsophage 
est  le  plus  souvent  dû  à une  maladie  organique  in- 
curable, il  est  presque  inutile  de  dire  que  le  pro- 
nostic est  très-grave.  Cependant  on  a cité  quelques 
cas  de  guérison  par  divers  procédés;  il  en  sera  ques- 
tion à l’article  du  traitement.  Ces  cas  de  guérison 
sont  relatifs  à des  rétrécissemens  simples  ou  occa- 
sionnés par  une  tumeur  voisine  de  l’œsophage  ; car, 
lorsque  l’existence  du  cancer  est  constatée,  on  peut 
espérer  de  retarder,  par  divers  moyens,  la  termi- 
naison fatale;  mais  non  d’amener  une  guérison 
complète. 

§ VII.  — Traitement. 

Le  traitement  du  rétrécissement  de  l’œsophage 
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est  presque  entièrement  chirurgical  : il  consiste  dans 
la  dilatation,  dans  la  cautérisation , dans  les  scarifi- 
cations de  l’œsophage,  et,  en  désespoir  de  cause, 
dans  X œsophagotomie.  M.  Velpeau  (article  cité)  a 
exposé  avec  soin  ces  divers  moyens  de  traitement, 
qu’il  a décrits  principalement  d’après  l’article  de 
M.  Mondière.  Je  suivrai  en  partie  ces  deux  auteurs 
dans  les  détails  qui  vont  suivre. 

ip.  Dilatation.  La  dilatation  de  l’œsophage  est  le 
moyen  le  plus  anciennement  employé.  On  fait  re- 
monter à Mauchart  ( de  Strumâ  œsophagi , etc. 
Tubingue,  1742)  l’emploi  de  ce  procédé.  Dans  ces 
derniers  temps , Dnpuytren  et  Boyer  l’ont  mis  en 
usage  comme  palliatif,  et  M.  Mondière  a emprunté 
à divers  auteurs  des  observations  dans  lesquelles  on 
est  parvenu,  par  la  dilatation,  à obtenir  un  succès 
complet. 

O11  sent  combien  il  serait  nécessaire  de  pouvoir 
distinguer,  sous  le  rapport  du  traitement  dont  il 
s’agit,  le  rétrécissement  simple  du  rétrécissement 
cancéreux.  Malheureusement  on  n’a  point  encore, 
je  le  répète,  établi  cette  distinction  d’une  manière 
positive.  Toutefois  cette  confusion  n’a  d’inconvé- 
niens  réels  que  quand  il  s’agit  de  déterminer  la 
valeur  du  traitement;  car  l’introduction  des  sondes 
étant  mise  en  usage  dans  tous  les  cas,pourfaire  péné- 
trer les  alimens  dans  l’estomac,  le  traitement  lui- 
mème  n’est  pas  sensiblement  modifié  suivant  les 
circonstances.  Seulement  on  conçoit  que , dans  les 
cas  où  l’on  soupçonnerait  l’existence  d’une  lésion 
organique  grave  et  avancée,  on  devrait  agir  avec 
beaucoup  plus  de  précaution  dans  l’emploi  des 
sondes,  car  on  pourrait  occasionner  des  désordres 
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qui  accéléreraient  considérablement  la  marche  de 
la  maladie. 

DILATATION  PAR  LES  SONDES. 

Yoici,  d’après  Boyer,  comment  on  procède  à l’in- 
troduction de  la  sonde  : 

Si  le  rétrécissement  est  très-considérable , il  faut  se  servir 
d’une  sonde  ordinaire , et  quelquefois  même  d’une  sonde  de 
très-petit  calibre.  Dans  ce  dernier  cas,  celle-ci  doit  être  gar- 
nie d’un  stylet  de  fer,  pour  surmonter  la  résistance  qui  s’op- 
pose à son  introduction.  Dans  le  cas,  au  contraire,  où  le 
rétrécissement  n’est  pas  porté  au  plus  haut  degré , on  se  sert 
de  la  sonde  œsophagienne.  L’instrument  peut  être  introduit 
par  la  bouche  ou  par  les  fosses  nasales  : de  ces  deux  voies 
la  première  est  plus  courte,  plus  directe,  et  mérite  la  pré- 
férence, lorsqu’il  n’est  pas  nécessaire  de  laisser  la  sonde  à 
demeure j mais  lorsque,  pour  prévenir  les  inconvéniens  qui 
résultent  de  l’introduction  répétée  de  l’instrument,  on  se 
décide  à le  laisser  en  place , il  vaut  mieux  le  passer  par  les 
fosses  nasales. 

Lorsqu’on  porte  la  sonde  par  la  bouche , le  procédé  opé- 
ratoire est  fort  simple  : le  malade  étant  assis,  et  la  tête  un  peu 
renversée  en  arrière,  le  chirurgien  abaisse  la  langue  avec  le 
doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  appliqué  sur  la  face  supé- 
rieure de  cet  organe  le  plus  près  possible  de  sa  base,  et  porte 
la  sonde , enduite  d’un  mucilage  et  tenue  de  la  main  droite 
comme  une  plume  à écrire,  le  long  du  bord  radial  de  ce 
doigt , en  la  dirigeant  un  peu  à gauche  jusqu’à  la  paroi  pos- 
térieure du  pharynx  : la  sonde  es  t d’abord  arrêtée  contre 
cette  paroi  j mais,  quand  on  continue  de  la  pousser,  elle 
se  courbe  et  descend  ainsi  dans  l'oesophage  aussi  bas  qu’on 
le  juge  nécessaire. 

L’introduction  par  les  fosses  nasales  est  beaucoup  plus 
difficile,  plus  douloureuse  et  quelquefois  impossible.  La 
sonde,  conduite  sur  le  plancher  des  fosses  nasales  dont  la 
direction  est  horizontale , rempontre  à angle  droit  la  paroi 
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postérieure  du  pharynx , sur  laquelle  elle  a de  la  peine  à 
se  courber  pour  descendre  dans  l’œsophage,  et  les  efforts 
qu’on  fait  pour  la  faire  pénétrer  plus  avant  ne  laissent  pas 
d’être  douloureux.  La  difficulté  serait  beaucoup  plus  grande, 
et  peut-être  même  insurmontable,  si  le  cas  exigeait  que  la 
sonde  fût  garnie  d’un  stylet  de  fer,  pour  la  rendre  propre 
à surmonter  l’obstacle  qui  s’oppose  à la  déglutition. 

Si  ce  dernier  cas  se  présentait,  il  faudrait  imiter 
la  conduite  de  Boyer,  qu’il  a exposée  lui-mème  dans 
une  observation  intéressante , où  il  s’agit  d’une  ma- 
lade qui  était  entièrement  privée  d’alimens  depuis 
sept  jours,  par  suite  de  l’impossibilité  de  la  déglu- 
tition. Voici  comment  procéda  Boyer,  auquel  j’em- 
prunte le  passage  suivant  (/oc.  cit. , p.  180)  : 

L’indication  la  plus  pressante  était  de  nourrir  la  malade. 
Je  me  décidai  sur-le-champ  à introduire  par  la  bouche , dans 
le  pharynx  et  l’œsophage,  une  sonde  de  gomme  élastique 
sans  stylet.  La  sonde  pénétra  aisément  jusqu’au  commence- 
ment de  l’œsophage  3 mais  elle  fut  arrêtée  dans  cet  endroit 
par  un  obstacle  insurmontable.  Je  substituai  à cette  sonde 
une  algalie  d’argent,  laquelle  pénétra  après  une  forte  résis- 
tance. De  l’eau  tiède  fut  injectée  avec  précaution  au  moyen 
d’une  seringue.  La  sensation  agréable  qu’éprouva  la  ma- 
lade fit  connaître  que  l’eau  était  parvenue  .dans  l’estomac. 
J’injectai  de  suite  une  assez  grande  quantité  de  bon  bouil- 
lon 3 après  quoi  la  sonde  d’argent,  dont  la  présence  dans 
la  bouche  était  très-incommode , et  qu’il  était  très-difficile  de 
fixer,  fut  retirée.  Il  était  impossible  de  songer  à répéter  plu- 
sieurs fois  le  jour  son  introduction  dans  l’œsophage  rétréci  : 
je  pensai  qu’il  fallait  porter  par  la  bouche,  dans  l’œsophage, 
une  sonde  de  gomme  élastique  garnie  de  son  stylet , et  après 
avoir  retiré  celui-ci , ramener  l’extrémité  de  la  sonde  dans 
les  fosses  nasales. 

Voici  comment  je  parvins  à exécuter  ce  projet  : la  ma- 
lade étant  assise  sur  une  chaise,  la  tête  inclinée  en  ar*> 


RÉTRÉCISSEMENT  DE  ^OESOPHAGE. 


509 


ri  ère  , je  portai  dans  la  narine  gauche  la  sonde  de 
Bellocq  ; le  ressort  étant  parvenu  dans  la  bouche , un  fil 
ciré , en  plusieurs  doubles , fut  attaché  sur  le  bouton  qui 
le  termine.  Le  ressort  fut  ramené  dans  la  sonde  : celle-ci, 
retirée  de  la  fosse  nasale,  entraîna  le  fil  au  dehors.  Les 
deux  bouts  de  ce  fil,  l’un  sortant  par  la  bouche  et  l’autre 
par  la  narine , furent  retenus  sur  la  joue  par  un  aide.  J’a- 
baissai alors  la  base  de  la  langue  avec  le  doigt  indicateur  de 
la  main  gauche,  et  je  portai  dans  le  pharynx  une  sonde 
de  gomme  élastique  de  grosseur  moyenne  , garnie  de  son 
stylet,  et  percée  sur  le  côté  à l’extrémité  qui  devait  se 
trouver  en  haut.  Cette  sonde , dirigée  un  peu  à gauche  et 
poussée  avec  force  , franchit  le  rétrécissement  de  l’œsophage. 
Le  stylet  fut  retiré.  Le  bout  de  fil  qui  sortait  par  la  bouche 
fut  engagé  dans  l’ouverture  latérale  de  la  sonde  , et  fixé  à son 
extrémité  supérieure.  J’enfonçai  la  sonde  dans  l'oesophage  -, 
jusqu’à  ce  que  son  bout  supérieur  eût  dépassé  l’isthme  du 
gosier  : saisissant  alors  le  fil  qui  pendait  hors  de  la  narine, 
je  le  tirai  doucement,  et  avec  lui  l’extrémité  de  la  sonde,  qui 
fut  placée  de  manière  à dépasser  de  quelques  lignes  la  na- 
rine ; elle  fut  assujétie  au  moyen  d’un  fil  en  plusieurs  dou- 
bles avec  lequel  je  fis  des  circulaires  autour  de  la  tête.  A 
l’aide  de  cette  sonde,  on  injecta  dans  l’estomac  des  alimens 
liquides,  toutes  les  fois  que  la  malade  le  désira. 

Pendant  les  cinq  premiers  jours , la  sonde  causa  un  peu 
d’irritation  ; le  sixième , la  malade  cracha  une  matière  pu- 
riforme.  Ce  crachement  augmenta  les  jours  suivans,  et,  le 
dixième,  la  sonde  commençant  à vaciller,  la  déglutition  na- 
turelle d’une  petite  quantité  de  fluide  put  se  faire.  Le  qua- 
torzième , la  malade  ôta  la  sonde  et  avala  facilement  des 
liquides;  mais,  six  jours  après,  la  déglutition  était  abso- 
lument impossible.  J’introduisis  alors  une  sonde  plus  grosse 
que  la  première;  elle  servit  à porter  des  alimens  dans  l’es- 
tomac, mais  elle  fut  sans  effet  pour  la  dilatation  de  l’œso- 
phage. La  malade,  forcée  de  la  porter  continuellement  pen- 
dant cinq  mois , la  sentit  toujours  également  pressée.  Cette 
constriction  opiniâtre  pouvant  être  le  résultat  d’une  irrita- 
tion nerveuse  , on  prescrivit  des  bains  tièdes  qui  ne  produi- 
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sirent  aucun  effet.  Privée  d’alimens  solides , et  tourmentée 
presque  continuellemeBt  par  la  faim , malgré  la  grande  quan- 
tité de  liquides  nourrissans  injectés  dans  l’estomac,  la  malade 
s’affaiblit  par  degrés , et  mourut  trois  ans  environ  après  le 
commencement  de  sa  maladie.  L’autopsie  ne  fut  point  faite. 

Lorsqu’on  a été  obligé  d’introduire  des  sondes 
d’un  très-petit  calibre,  il  faut  les  laisser  à demeure, 
puis  les  examiner  tous  les  jours,  et  les  remplacer 
par  un  numéro  supérieur  dès  quelles  commencent 
à vaciller.  M.  Velpeau  ( loc.  cit .)  nous  a fait  connaître 
un  moyen  employé  par  M.  Fletcher  ( Medico-chir . 
notes  and  ilL;  London,  i83i)  : « Ce  chirurgien, 
dit  M.  Yelpeau,  a fait  usage  d’un  instrument  en 
métal  recourbé,  et  d’un  si  petit  volume,  qu’il  n’a 
jamais  trouvé,  ni  pendant  la  vie,  ni  sur  le  cada- 
vre, de  rétrécissement  assez  considérable  pour  ne 
pas  lui  livrer  facilement  passage.  Lorsqu’il  est  fermé, 
il  représente  une  tige  terminée  à une  extrémité  par 
une  boule  d’acier.  En  faisant  exécuter  au  manche 
ou  à la  tige  un  mouvement  de  rotation,  cette  boule 
remonte  au  milieu  d’elle,  et,  selon  son  degré  d’élé- 
vation, augmente  plus  ou  moins  le  diamètre  du 
dilatateur. 

« C’est  encore  à l’expérience,  ajoute  M.  Yelpeau, 
qu’il  est  réservé  de  nous  éclairer  sur  la  valeur  de  ce 
dilatateur,  qui  a cela  de  désavantageux,  que,  dans 
les  rétrécissemens  circulaires,  il  ne  pourrait  agir  que 
sur  trois  points  de  la  circonférence.  » 

Enfin  le  docteur  Arnott,  également  cité  par 
M.  Yelpeau,  a proposé  un  moyen  de  dilatation  qui 
lui  a réussi  dans  les  rétrécissemens  du  rectum,  mais 
qui  n’a  jamais  été  mis  en  usage  pour  le  conduit  œso- 
phagien. Ce  moyen,  ditM.  Yelpeau,  consiste  en  un 
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tube  fait  d’un  tissu  de  soie,  fort,  serré,  élastique,  et 
imperméable  à l’air  et  à l’eau.  On  l’introduit  vide  à 
travers  le  rétrécissement,  on  le  remplit  ensuite  à un 
degré  convenable  pour  la  compression  qu’on  veut 
exercer,  et  on  le  vide  pour  le  retirer. 

Il  est  assez  difficile  de  se  prononcer  sur  la  valeur 
de  ces  divers  moyens  de  dilatation.  Disons  cepen- 
dant que  les  cas  les  plus  nombreux  de  succès  parmi 
ceux  qui  ont  été  signalés  par  M.  Mondière , aux- 
quels il  faut  joindre  le  fait  cité  par  le  docteur  Earle 
( The  Lancet , nov.  i8a5),  ont  été  obtenus  à l’aide 
de  la  dilatation  par  les  sondes  ordinaires. 

J’ai  jusqu’à  présent  indiqué  les  bons  effets  de 
cette  médication.  Faisons  maintenant  connaître  les 
précautions  à prendre  pour  éviter  certains  accidens, 
et  indiquons  ces  accidens  eux-mêmes.  M.  Yelpeau, 
dans  son  article,  a eu  soin  d’insister  sur  ce  point 
important. 

« Dans  quelques  cas,  dit-il,  l’irritabilité  et  l’in- 
flammation de  l’oesophage  sont  tellement  grandes, 
que  la  présence  des  sondes  ne  peut  être  supportée 
sans  qu’auparavant  on  ait  diminué  ces  symptômes 
par  les  sangsues  et  les  narcotiques  ; quelquefois 
même  on  est  obligé  de  renoncer  entièrement  à ce 
moyen,  soit  par  suite  de  l’irritation  qui  se  déve- 
loppe, soit  par  suite  des  vomissemens  qui  survien- 
nent. 

« Quant  aux  accidens  qui  peuvent  résulter  de 
l’introduction  des  bougies,  outre  l’irritation  plus  ou 
moins  vive  que  leur  présence  peut  déterminer  , on 
doit  aussi  se  tenir  en  garde  contre  l’introduction  dans 
les  voies  aériennes.  Souvent  l’on  n’est  averti  de  cette 
méprise  que  lorsqu’on  vient  à injecter  un  liquide 
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que  l’on  veut  faire  pénétrer  dans  l’estomac;  ainsi, 
chez  un  malade  dont  parle  M.  Larrey  ( Mém . de 
Chir.  milita  t.  II.  p.  147)?  la  présence  de  la  sonde 
dans  le  larynx  ne  l’incommodait  pas  plus  que  si  elle 
eût  été  introduite  dans  l’œsophage,  et  l’on  n’était 
averti  de  la  méprise  que  parce  qu’à  la  chute  des 
premières  gouttes  de  liquide,  le  malade  repoussait 
la  main  du  chirurgien,  et  était  saisi  le  plus  souvent 
d’une  toux  suffocante.  On  a proposé,  pour  voir  dans 
quel  conduit  la  sonde  est  engagée,  de  placer  devant 
son  ouverture  une  bougie  enflammée  ; mais  ce  moyen 
n’est  point  infaillible,  car  M.  Worbe  {Mém.  de  la 
Soc.  méd.  d'Ernul. , t.  I,  p.  221  ) a vu  la  flamme  d’une 
bougie  être  agitée,  quoique  la  sonde  eût  pénétré 
dans  l’œsophage.  Ce  médecin  pense  que  le  signe  à 
l’aide  duquel  on  peut  le  plus  souvent  reconnaître 
cette  méprise , c’est  l’impossibilité  d’introduire  la 
sonde  aussi  profondément  quand  elle  a pénétré  dans 
la  trachée-artère  que  quand  elle  est  dans  l’œsophage. 
Du  reste,  il  sera  bon  de  n’injecter  d’abord  que  quel- 
ques gouttes  de  liquide  ; c’est  le  moyen  d’éviter  que 
la  méprise  soit  fatale  au  malade. 

« Un  des  inconvéniens  les  plus  redoutables  de  la 
présence  des  sondes  dans  l’œsophage , et  sur  lequel 
j’ai  insisté  ailleurs  ( Méd . opér . , t.  III,  p.  688),  con- 
siste en  ce  que , soit  par  son  bec,  soit  par  la  con- 
vexité qu’on  l’a  forcée  de  prendre,  la  sonde  exerce 
nécessairement  une  pression  plus  grande  sur  quel- 
ques points  de  la  paroi  postérieure  du  tube  œsopha- 
gien , pression  qui  peut  à la  longue  déterminer  une 
ulcération.  » 

20.  Cautérisation . L’emploi  de  la  cautérisation 
dans  les  rétrécissemens  de  l’œsophage  a soulevé  de 
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nombreuses  discussions.  Il  n’est  pas  douteux  que  le 
défaut  de  distinction  entre  les  faits  de  diverse  nature 
sur  lesquels  on  a expérimenté  n’ait  beaucoup  con- 
tribué à rendre  difficile  la  solution  des  questions  qui 
se  rattachent  à ce  point  important  de  thérapeutique. 
C’est  principalement  par  des  raisonnemens  que  l’on 
a combattu  l’emploi  du  moyen  dont  il  s’agit;  mais 
M.  Mondière  a cité  un  nombre  assez  considérable  de 
faits  dont  les  principaux  ont  été  empruntés  à Everard 
Home  et  au  docteur  Andrew,  et  qui  prouvent  jus- 
qu’à l’évidence  que,  dans  certains  cas,  ce  moyen 
peut  être  couronné  d’un  plein  succès.  Sans  doute  on 
conçoit  que,  dans  certaines  circonstances,  le  caus- 
tique puisse  avoir  des  inconvéniens  ; mais  c’est  au 
médecin  à ne  pas  employer  cette  méthode,  lorsque 
les  signes  évidens  d’une  ulcération  cancéreuse , par 
exemple,  contre-indiquent  son  application,  et  s’il  est 
vrai  qu’on  est  exposé  à pratiquer  la  cautérisation 
lorsqu’une  tumeur  de  l’oesophage  cause  seule  l’obs- 
tacle à la  déglutition , c’est  à l’observation  attentive 
à poser  le  diagnostic  précis  en  pareil  cas. 

Ce  serait  trop  sortir  de  mon  sujet  que  d’exposer 
ici  en  détail  la  manière  dont  doit  être  pratiquée  la 
cautérisation.  Je  me  bornerai  à dire  que  la  cautérisa- 
tion par  les  caustiques  liquides , que  Paletta  a prati- 
quée à l’aide  d’une  tige  de  baleine  terminée  par  une 
éponge,  doit  être  rejetée,  car  on  ne  saurait  en  limiter 
Faction;  c’est  à l’aide  du  nitrate  d’argent  qu’elle  doit 
être  pratiquée. 

Everard  Home,  et  les  médecins  anglais  qui,  après 
lui,  ont  mis  ce  moyen  en  usage,  se  servaient  d’une 
bougie  enduite  de  cire  et  année  à son  extrémité  d'un 
morceau  de  nitrate  d argent.  Les  perfectionnemens 
IV.  53 
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apportés  aux  instrumens  destinés  à pratiquer  la  cau- 
térisation des  rétrécissemens  de  l’urèthre  * ne  doi- 
vent pas  être  perdus  pour  la  cautérisation  des  rétré- 
cissemens de  l’oesophage.  Ainsi  le  porte-empreinte 
de  Ducamp , pour  reconnaître  la  position  et  la  forme 
du  rétrécissement,  les  porte-caustique  de  MM.  Lal- 
lemand et  Amussat  seront  mis  en  usage , d’autant 
plus  aisément  que  l’arcade  dentaire  présente,  ainsi 
que  l’a  fait  remarquer  M.  Mondière,  un  point  fixe 
qui  permet  de  reconnaître  la  profondeur  à laquelle 
on  a pénétré  dans  le  conduit  alimentaire.  Je  renvoie, 
pour  la  description  de  ces  instrumens  et  la  manière 
de  les  employer,  aux  auteurs  qui  se  sont  spéciale- 
ment occupés  des  maladies  de  l’urèthre. 

J’ajoute  seulement  ici  qu’il  faut  être  prévenu  qu’a- 
près  la  cautérisation,  les  accidens  peuvent  augmen- 
ter momentanément,  et  que  les  antiphlogistiques , les 
adoucissons , les  liquides  huileux  et  mucilagineux , 
les  bains , doivent  être  employés  pour  calmer  cette 
irritation  passagère. 

La  cautérisation  doit  être  renouvelée  d’abord  tous 
les  trois  ou  quatre  jours,  puis  à des  intervalles  plus 
éloignés;  néanmoins  ce  précepte  n’a  rien  de  rigou- 
reux , et  c’est  au  médecin  à juger , d’après  le  cas , si  ce 
moyen  doit  être  répété  à des  intervalles  rapprochés 
ou  éloignés. 

3°.  Incision;  scarification.  Les  scarifications  de 
l’œsophage  sont  plus  dangereuses  que  celles  du  ca- 
nal de  l’urèthre.  On  comprend  en  effet  que,  si  elles 
portent  sur  un  point  où  le  conduit  a une  épaisseur 
peu  considérable,  elles  puissent  dépasser  les  limites 
et  occasionner  une  ouverture  par  laquelle  les  ali- 
mens,  tombant  dans  une  cavité  voisine,  donnent 
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lieu  à des  accidens  mortels.  Dans  les  cas  où  le  porte- 
empreinte  aurait  fait  reconnaître  une  bride  épaisse, 
on  pourrait  néanmoins  mettre  en  usage  ce  moyen,  en 
se  servant  d’un  instrument  semblable  à Yuréthrotome 
de  M.  Amussat;  mais  il  est  inutile  d’insister  sur  cette 
opération , dont  la  valeur  ne  nous  est  point  prouvée 
par  l’expérience. 

4°.  OEsophagotomie.  Enfin , dans  les  cas  désespé- 
rés, s’il  est  constaté  que  l’obstacle  au  passage  des 
alimens  a son  siège  au-dessus  de  la  cavité  pectorale, 
on  peut  tenter  comme  dernière  ressource  l’ouverture 
de  l’œsophage.  C’est  ce  que  fit  Taranget,  dans  un  cas 
que  tout  le  monde  a cité.  Les  alimens  étaient  rete- 
nus à la  partie  inférieure  du  cou;  l’ouverture  de 
l’œsophage  fut  pratiquée  un  peu  plus  bas,  et,  à l’aide 
d’une  espèce  d’entonnoir,  on  fit  arriver  par  là  les 
alimens  dansl’estomac  ; la  malade  vécut  ainsi  pendant 
seize  mois.  Les  cas  de  cette  espèce  sont  trop  rares 
pour  qu’il  soit  nécessaire  d’en  parler  plus  longue- 
ment, et  par  conséquent  je  renvoie  aux  traités  de 
chirurgie  pour  les  détails  du  procédé  opératoire. 

Traitement  du  rétrécissement  causé  par  des  tu- 
meurs voisines  de  V 'œsophage.  Ce  traitement,  comme 
le  précédent,  est,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Boyer, 
le  plus  souvent  inefficace.  Cependant  on  a cité 
quelques  exemples  de  guérison  dans  des  cas  où  l’on 
pouvait  supposer  que  l’obstacle  était  dû  à une  alté- 
ration de  ce  genre.  Boyer  rapporte  deux  observa- 
tions empruntées  à Mennès  et  à Haller,  dans  les- 
quelles l’administration  du  mercure  fit  disparaître 
une  dysphagie  telle,  que  tous  les  alimens,  et  meme 
les  liquides,  étaient  rejetés.  Mennès  s’était  assuré, 
par  l’introduction  d’une  tige  de  baleine  dans  l’œso- 
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phage,  qu’il  existait  un  obstacle  organique.  Chez 
un  des  deux  malades,  le  mercure  fut  administré  en 
frictions , de  manière  à produire  la  salivation , et, 
chez  l’autre,  Haller  prescrivit  des  pilules  de  mercure 
doux , daloës  et  de  camphre.  Le  succès  fut  complet 
dans  ces  deux  cas,  auxquels  il  faut  en  joindre  un 
troisième  du  même  genre , également  observé  par 
Haller. 

Il  était  bon  de  faire  connaître  ce  traitement,  cpii 
peut  être  mis  en  usage  sans  danger,  et  avoir,  dans 
quelques  cas,  des  résultats  heureux.  On  peut  em- 
ployer les  diverses  préparations  mercurielles , ou 
bien  Yiodure  de  potassium  de  la  manière  qui  a été 
plusieurs  fois  indiquée. 

ARTICLE  XII. 

OESO  PII  AGISME  OU  SPASME  DE  LOESOPHAGE. 


On  a beaucoup  écrit  sur  cette  maladie,  qui  est 
depuis  longtemps  connue;  mais  on  ne  saurait,  ainsi 
que  le  veut  J.  Frank  ( Prax . med. , pars  tert. , vol.  I , 
sect.  ii),  faire  remonter  son  histoire  jusqu’à  Hippo- 
crate; car,  dans  le  passage  cité  par  Frank,  il  est 
question  du  tétanos , dans  lequel  les  convulsions 
du  pharynx  sont  un  symptôme  particulier  qui  ne 
peut  nous  occuper  ici. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  étudié  cette  affection , il 
faut  citer  principalement  F.  Hoffmann , qui  lui  a 
consacré  un  long  chapitre  ( Opéra  omnia , tom.  III, 
Genevæ,  1761  ; de  Morb . œsoph.  spasmod. ).  Dans 
ces  derniers  temps,  M.  Mondière  a réuni  un  grand 
nombre  de  faits  dans  le  but  de  tracer  la  description 
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de  cette  affection  spasmodique.  Malgré  ces  recher- 
ches, et  les  efforts  faits  par  ce  dernier  auteur  pour 
arriver  à une  connaissance  exacte  de  Y œsophagisme , 
on  ne  tarde  pas  à s’apercevoir  qu’il  règne  une  très- 
grande  confusion  dans  .son  histoire.  En  effet,  on  a 
rangé  parmi  les  cas  d’œsophagisme  des  exemples 
d’inflammation  véritable , dans  lesquels  le  spasme  de 
l’œsophage  n’était  qu’un  phénomène  accessoire  ; on 
a rapporté  à cette  affection  le  résultat  d’altérations 
produites  par  des  substances  âcres  et  caustiques;  et 
enfin  on  a décrit  sous  son  nom  l’état  spasmodique 
du  pharynx  et  de  l’œsophage,  qui  surviennent  dans  la 
rage.  Il  n’est  pas  jusqu’aux  ulcérations  de  la  partie 
supérieure  du  larynx  qui  n’aient  été  regardées  comme 
produisant  l’œsophagisme,  parce  que  les  alimens  et 
les  boissons  sont,  en  pareil  cas,  rejetées  au  moment 
de  leur  ingestion.  Je  n’ai  pas  besoin  de  faire  remar- 
quer combien  cette  manière  de  voir  est  vicieuse. 

Toutefois,  si  l’on  voulait  n’admettre  comme  véri- 
table spasme  de  l’œsophage  que  les  cas  dans  lesquels 
l’affection,  de  nature  purement  nerveuse,  est  toute 
locale,  ou,  en  d’autres  termes,  les  cas  œsopha- 
gisme idiopathique  , on  ne  pourrait  en  rassembler 
qu’un  très-petit  nombre.  Dans  la  plupart , en  effet , 
on  a rencontré,  soit  dans  l’œsophage,  soit  dans  les 
organes  environnans , des  lésions  qui  ont  expliqué  la 
production  du  spasme;  et  dans  les  autres  il  existait 
presque  constamment  une  affection  nerveuse  géné- 
rale, une  névrose  dont  l’œsophagisme  n’était  qu’un 
symptôme.  J’ai  dit  plusieurs  fois,  dans  le  cours  de 
cet  ouvrage,  que  je  croyais  devoir  renvoyer  à l’his- 
toire des  diverses  maladies  principales  les  accidens 
qui  en  sont  un  simple  symptôme.  Il  semble  donc  que 
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je  devrais  ici  me  borner  aux  quelques  faits  où  le 
spasme  de  l’œsophage  a existé  seul  et  a constitué 
toute  la  maladie;  mais,  comme  dans  l’hystérie  et 
l’hypocondrie,  l’oesophagisme  peut,  à certaines  épo- 
ques, se  montrer  indépendamment  de  tous  les  autres 
symptômes,  et  qu’il  exige  des  moyens  particuliers 
de  traitement,  je  ne  saurais  exclure  de  cet  article 
cette  espèce , dont  la  connaissance  est  importante, 

§ Ier.  — Définition  ; synonymie;  fréquence. 

F.  Hoffmann  (/oc.  cit.)  a défini  ainsi  le  spasme 
du  pharynx  et  de  l’œsophage  : une  constriction  ou 
une  distension  rigide,  soit  du  pharynx,  soit  du  con- 
duit alimentaire,  provenant  le  plus  souvent  d'un 
mucus  irritant.  Cette  définition,  qui  admet  l’existence 
non  prouvée  d’une  cause  particulière,  a été  ainsi 
modifiée  par  M.  Mondière  : « L’œsophagisme  con- 
siste dans  une  constriction  plus  ou  moins  complète 
et  durable  du  canal  pharyngo-œsophagien , et  pou- 
vant ou  produire  une  dysphagie  absolue,  ou  empê- 
cher seulement  la  déglutition  des  corps,  soit  solides, 
soit  liquides.  Quant  à moi,  d’après  ce  que  j’ai  dit 
plus  haut,  je  crois  qu’on  doit  réserver  le  nom  d’œso- 
phagisme  à la  constriction  convulsive  de  V œsophage , 
qui  ne  trouve  son  explication  dans  aucune  lésion 
organique  de  cet  organe  ou  des  organes  voisins. 

On  a donné  à cette  affection  les  noms  de  constric- 
tion du  pharynx  et  de  l'œsophage;  ténesme  de  l'œso- 
phage; dysphagie  nerveuse. 

Quant  à sa  fréquence , nous  voyons  qu’on  doit 
nécessairement  la  trouver  très-différente,  suivant  le 
point  de  vue  où  l’on  se  place.  Pour  nous,  elle  n’est 
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pas  très-grande;  tous  les  praticiens  savent,  en  effet, 
qu’il  est  assez  rare  de  rencontrer  la  convulsion  idio- 
pathique de  l’œsophage,  et  que  ce  phénomène  ne 
se  montre  chez  les  hystériques  et  les  hypocon- 
driaques que  dans  la  minorité  des  cas. 

§ II,  — Causes. 

1°.  Causes  prédisposantes. 

On  n’a  point  fait  des  recherches  suffisantes  pour 
qu’on  puisse  dire  d’une  manière  très-positive  quelle 
est  V époque  de  la  vie  à laquelle  se  montre  le  plus 
souvent  l’oesophagisme.  Cependant  on  peut  avancer, 
d’une  manière  générale,  qu’il  ne  se  produit  guère 
qu’après  l’enfance,  quoique  Everard  Home  et  le 
docteur  Stevenson  aient  cité  des  cas  où  il  existait 
depuis  les  premières  années  de  la  vie. 

Si,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  l'hystérie 
est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  cette  affec- 
tion, il  en  résulte  qu’elle  se  montre  plus  fréquem- 
ment chez  la  femme  que  chez  l’homme,  Dans  les 
cas  d’œsophagisme  observés  chez  les  hystériques , il 
se  passe  évidemment  quelque  chose  de  semblable  à 
ces  troubles  du  larynx  produisant  X aphonie,  qui  ont 
été  signalés  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage 
(voy.  article  Aphonie').  Les  hypocondriaques  en  sont 
moins  fréquemment  affectés;  du  moins  n’a-t-on  si- 
gnalé qu’un  très-petit  nombre  de  cas  de  ce  genre. 

Le  docteur  Stevenson,  cité  par  M.  Mondière,  a 
rapporté  un  cas  dans  lequel  l’œsophagisme  a paru 
héréditaire ; tels  sont  les  renseignemens  bien  insuffi- 
sans  que  nous  avons  sur  les  causes  prédisposantes  de 
cette  affection. 
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2°.  Causes  occasionnelles. 

Je  mets  cl’abord  de  côté  X inflammation  de  l’œso- 
phage, dans  laquelle  le  spasme  n’est  qu’un  simple 
effet  de  la  maladie  principale.  Je  crois  également  qu’il 
n’est  pas  permis  de  considérer  comme  une  cause  de 
simple  spasme  V ingestion  des  substances  âcres  signa- 
lée déjà  par  Forestus,  par  Plater,  par  F.  Hoffmann, 
et  qui  a été  admise  par  M.  Mondière  ; ces  substances 
déterminent  en  effet  l’inflammation  du  conduit  ali- 
mentaire. 

Ces  deux  ordres  de  causes  éloignés,  il  n’en  reste 
guère  qu’un  nombre  assez  limité;  parmi  celles-ci, 
nous  trouvons  d’abord  les  affections  morales , et  prin- 
cipalement les  passions  violentes . Ce  genre  de  cause 
agit  surtout  chez  les  personnes  d’un  tempérament 
nerveux,  chez  les  hystériques  et  les  hypocondria- 
ques, qui,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
sont  particulièrement  prédisposés  à l’œsophagisme. 
U imagina tion  seule  peut  produire  le  même  effet. 
Boyer  en  a cité  un  exemple  remarquable  ( loc.  cit. , 
t.  VII).  Le  sujet  de  cette  observation  est  une  femme 
hystérique  qui,  après  avoir  ressenti  quelques  pico- 
temens  dans  un  mouvement  de  déglutition,  ne  pou- 
vait plus  avaler  d’alimens  solides  sans  craindre  la 
suffocation.  Zimmermann  {Act.  helvetic .,  t.  II,  p.  97) 
a rapporté  un  cas  plus  remarquable  encore,  car  le 
sujet  ayant,  en  avalant  une  cuillerée  de  bouillon, 
senti  une  petite  quantité  de  ce  liquide  tomber  dans 
le  larynx,  ne  put  plus,  depuis  ce  moment,  en  avaler 
une  seule  goutte,  malgré  les  plus  grands  efforts. 

Tout  le  monde  connaît  les  cas  dans  lesquels  le 
spasme  du  pharynx  et  de  l’œsophage  s’est  produit  au 
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plus  haut  degré  et  a rendu  la  déglutition  impossible  , 
après  une  morsure  faite  par  un  chien  quon  croyait 
enragé  et  qui  ne  Vêtait  point.  L’imagination  avait 
encore  la  plus  grande  part  dans  la  production  de 
ce  phénomène. 

A l’occasion  des  maladies  de  V estomac  et  de  V uté- 
rus, j’indiquerai  le  spasme  de  l’œsophage,  sympto- 
matique de  ces  affections. 

On  a encore  cité  comme  causes  de  l’œsopha- 
gisme  la  suppression  des  diverses  éruptions , de  la 
sueur  des  pieds , des  divers  ècoulemens  sanguins  ; 
les  affections  vermineuses , etc.;  mais  leur  existence 
n’est  pas  suffisamment  démontrée.  Je  ne  parle  point 
ici  de  l’œsophagisme  survenant  dans  les  affections 
rhumatismales , parce  que  plus  tard  il  s’agira  de  re- 
chercher si  la  dysphagie  n’est  point,  en  ce  cas,  le 
résultat  d’un  véritable  rhumatisme  du  conduit  mus- 
culeux. 

Reste  enfin  une  cause  sur  laquelle  les  auteurs  ne 
sont  pas  d’accord , c’est  la  luxation  des  appendices 
cartilagineux  de  Vos  hyoïde , signalée  par  Yalsalva, 
ce  qui  a engagé  Sauvages  à donner  à cette  dysphagie 
le  nom  de  dysphagie  valsalvienne  ; ou  bien , au  con- 
traire, d’après  le  docteur  Mugna  (. Annal . univers,  di 
Med.  ),  la  diastase  de  ces  prolongemens  cartilagineux. 
Cet  auteur  a cité  à l’appui  de  son  opinion  un  fait  sur 
lequel  M.  Ollivier  (d’Angers)  a publié  une  note 
intéressante  ( Arch . gèn.  de  Méd.  tom.  XIX,  p.  23a). 
Cette  luxation  ou  cette  diastase  serait,  suivant  les 
auteurs  que  je  viens  de  citer,  produite  par  la  déglu- 
tition d'un  corps  dur  et  volumineux  ; mais  avant  de 
chercher  à donner  l’explication  des  faits  de  ce  genre,  il 
faut  se  demander  si  la  luxation  ou  la  diastase  existe 
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réellement.  Or  c’est  ce  qu’on  n’a  pas  démontré  d’une 
manière  directe , et  c’est  ce  que  M.  Mondière  n’ad- 
met pas.  Pour  mettre  le  lecteur  à même  de  juger  la 
valeur  de  ces  opinions  diverses,  je  ne  saurais  mieux 
faire  que  de  citer  l’observation  recueillie  par  le  doc- 
teur Mugna , qui  est  une  des  plus  complètes  que  nous 
connaissions  sur  ce  sujet, 

OBSERVATION. 

Un  individu  sexagénaire,  d’une  constitution  grêle  et  affai- 
blie , en  avalant , un  jour,  un  gros  morceau  de  tendon  de 
bœuf  qu’il  avait  à peine  écrasé  sous  les  dents  , éprouva  tout 
à coup  une  sensation  de  gêne  très-prononcée  , comme  si  le 
morceau  de  tendon  se  fût  arrêté  à l’entrée  de  l'oesophage. 
Bientôt  il  est  tourmenté  par  un  besoin  continuel  et  des  ef- 
forts inutiles  de  déglutition,  sans  pouvoir  avaler  même  sa 
salive  ni  aucune  goutte  de  liquide.  Le  docteur  Mugna,  ap- 
pelé à l’instant  même , trouva  cet  individu  déjà  fatigué  par 
des  mouvemens  de  déglutition  qui  se  répétaient  incessam- 
ment sans  résultat,  et  le  malaise  devenait  de  plus  en  plus 
pénible.  Le  malade  s’efforçait  à chaque  instant  de  faire 
les  mouvemens  nécessaires  pour  avaler,  et  ainsi  il  s’épui- 
sait en  efforts  infructueux  ; on  entendait  aussitôt  après  un 
bruit  analogue  à celui  produit  par  de  Pair  qui  remontait  de 
l'oesophage  avec  bruissement.  A chaque  minute,  l’anxiété 
du  malade  devenait  plus  grande*  cependant  la  respiration 
et  la  voix  étaient  parfaitement  libres*  on  ne  remarquait, 
dans  l’arrière-gorge  et  à l'extérieur  du  cou  , aucun  change- 
ment de  forme  ou  d’aspect.  Une  sonde  fut  introduite  dans 
l’œsophage  5 elle  pénétra  facilement  dans  ce  canal,  en  fran- 
chissant le  point  où  le  malade  avait  la  sensation  que  le 
morceau  de  tendon  était  arrêté  ; l’exploration  la  plus  atten- 
tive fut  faite  avec  la  sonde  sans  rencontrer  aucun  obstacle 
dans  l'endroit  indiqué,  sans  apporter  du  reste  aucun  soula- 
gement, 
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La  région  désignée  par  le  malade  comme  le  siège  du  corps 
étranger  qu’il  croyait  sentir,  était  précisément  celle  qu’oc- 
cupe l’os  hyoïde.  Le  docteur  Mugna  s’étant  assuré  positive- 
ment qu’il  n’existait  dans  ce  point  aucun  corps  étranger,  pensa 
que  la  dysphagie  qu’il  observait  était  de  l’espèce  qu’on  attri- 
bue à la  luxation,  ou  mieux,  dit-il,  à la  diastase  des  prolonge- 
mens  cartilagineux  de  l’os  hyoïde.  D’après  cette  idée,  il  intro- 
duisit l’indicateur  et  le  médius  de  la  main  droite  dans  lar* 
rière-gorge  du  malade,  au-delà  de  la  base  de  la  langue,  et  im- 
prima à l’os  hyoïde  quelques  mouvemens  de  déplacement, 
ainsi  que  l’ont  conseillé  les  auteurs  qui  ont  parlé  de  cette 
espèce  de  dysphagie  : en  même  temps  il  maintenait  la  main 
gauche  appliquée  au-devant  du  cou  et  sur  l’os  hyoïde.  Cette 
manœuvre  très-simple  fit  aussitôt  disparaître  la  sensation 
douloureuse  à laquelle  le  malade  était  en  proie , et  immé- 
diatement après  il  put  avaler  et  boire  abondamment.  Depuis 
lors  il  n’avait  plus  rien  ressenti  d’analogue,  et  sa  santé  n’avait 
subi  aucune  altération  , lorsqu’au  bout  de  deux  ans  , en  ava- 
lant un  gros  morceau  de  gâteau  ( dura  e fredda  polenta) , il 
éprouva  tout  à coup  les  mêmes  acciclens.  Eclairé  par  sa  pre- 
mière expérience  , le  docteur  Mugna  eut  recours  au  même 
moyen  et  avec  le  même  succès. 

C’est,  comme  on  le  voit,  d’après  le  résultat  heu- 
reux des  manœuvres  faites  dans  le  but  de  replacer 
dans  leur  position  normale  les  parties  cartilagineu- 
ses, que  M.  Mugna  a jugé  qu’il  y avait  changement 
de  direction  de  l’os  hyoïde;  et  comme  il  n’a  pas  pu 
concevoir  la  luxation  des  appendices  de  cet  os,  il 
a admis  la  diastase.  Mais,  d’une  part,  M.  Ollivier  ne 
reconnaît  pas  que  les  raisons  données  en  faveur  de 
la  diastase  soient  meilleures  que  celles  qui  ont  fait 
regarder  l’accident  comme  une  luxation , et  de  l’au- 
tre, M.  Mondière  fait  remarquer  que  des  manœu- 
vres semblables  à celles  qui  ont  été  exécutées  ont 
guéri  de  véritables  spasmes.  La  question  est  donc 
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loin  d’être  résolue.  J’y  reviendrai  à l’article  du  trai- 
tement. 

§ III.  — Symptômes. 

Parmi  les  caractères  de  l’œsophagisme  signalés 
par  les  auteurs , un  des  principaux  est  son  appari- 
tion brusque , souvent  au  milieu  du  repas,  dans  un 
mouvement  de  déglutition,  et  dans  un  état  de  santé 
parfaite.  M.  Mondière  cite  à ce  sujet  une  observation 
rapportée  par  Monro , et  dans  laquelle  il  s’agit  « d’un 
individu  déjà  âgé , qui , deux  fois  dans  sa  vie , fut  pris 
tout  à coup , au  milieu  de  son  dîner,  d’un  spasme 
de  l’œsophage  qui  empêcha  la  déglutition.  La  pre- 
mière attaque  dura  quelques  heures  seulement,  et 
fut  dissipée  par  un  lavement  anodin;  la  seconde  dura 
quatre  jours.  » 

Une  fois  le  spasme  de  l’œsophage  développé,  les 
symptômes  varient  (ainsi  qu’Hoffmann  l’avait  re- 
marqué, et  que  M.  Mondière  l’a  noté  plus  récemment) 
suivant  le  point  affecté  : si  le  spasme  a son  siège  à la 
partie  supérieure  de  l’œsophage , et  à plus  forte  rai- 
son dans  le  pharynx,  les  alimens  sont  rejetés  avec 
force  aussitôt  qu’introduits.  Dans  le  cas  où  la  con- 
struction spasmodique  occupe  la  partie  inférieure, 
les  alimens  s’arrêtent  dans  ce  point,  ou  bien  sont 
rejetés  par  un  mouvement  antipéristaltique,  suivant 
l’expression  d’Hoffmann. 

Ordinairement  il  existe  une  certaine  douleur  pen- 
dant cette  régurgitation  : cependant  on  l’a  vue  avoir 
lieu  sans  aucune  espèce  de  douleur;  M.  Mondière 
en  cite  un  exemple  d’après  M.  Latourette.  On  doit, 
à ce  sujet,  faire  une  réflexion  : nous  avons  vu  qu’on 
n’avait  pas  distingué  le  spasme  résultant  d’une  œso- 
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phagite,  du  spasme  purement  nerveux;  l’absence  de 
la  douleur  n’indiquerait-elle  pas  l’existence  de  ce 
dernier  ? C’est  un  point  qu’il  serait  bien  important 
d’étudier. 

A propos  de  cette  régurgitation , on  ne  peut  s’em- 
pêcher de  rapporter  le  fait  recueilli  par  Courant 
(de  nonnullis  Morb.  consuls,  œsoph.;  Montpellier, 
1 778  ) et  indiqué  par  M.  Mondière,  dans  lequel  le 
bol  alimentaire  restait,  pendant  un  certain  temps, 
enfermé  dans  l’œsophage , était  ramené  successive- 
ment de  la  partie  supérieure  à la  partie  inférieure 
de  ce  conduit,  et  était  enfin  tout  à coup  ou  rejeté 
avec  violence  au  dehors,  ou  précipité  dans  l’estomac. 
Dans  un  autre  cas  cité  par  Hoffmann , le  dernier  bol 
alimentaire  était  seul  retenu  dans  l’œsophage,  et  ne 
pouvait  être  précipité  que  par  l’ingestion  de  beau- 
coup de  liquide.  Ce  phénomène  de  régurgitation 
peut  être  prévenu  par  certaines  précautions  de  la 
part  des  malades  : elles  consistent,  ainsi  que  l’a  re- 
marqué Courant,  qui  a observé  un  fait  de  ce  genre, 
à mâcher  longtemps  et  lentement  les  alimens,  et  à 
saisir  l’instant  favorable,  de  manière  à tromper,  pour 
ainsi  dire,  le  spasme  (voy.  Mondière,  loc.  cit.). 

On  a également  indiqué  des  symptômes  qui  sem- 
blent appartenir  aux  voies  respiratoires  plutôt  qu’aux 
voies  digestives.  Ainsi  l’on  a vu  des  spasmes  violens 
de  la  gorge  survenir  pendant  la  déglutition  des  li- 
quides , la  face  devenir  livide , la  tête  se  renverser  en 
arrière,  un  bruit  de  gargouillement  se  produire  dans 
l’arrière-gorge,  de  violentes  angoisses  se  manifester, 
et  même  la  perte  de  connaissance  avoir  lieu.  On  peut 
expliquer  de  deux  manières  la  production  de  ces 
symptômes  : dans  les  cas  où  iis  surviennent  après 
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l’ingestion  des  liquides,  le  spasme  de  l’oesophage 
n’aurait-il  pas  déterminé  l’introduction  d’une  petite 
quantité  de  boisson  dans  le  larynx  ? et  dans  le  cas 
où  ils  suivent  l’ingestion  des  alimens  solides,  ne 
faut-il  pas  les  rapporter  à la  compression  de  la  tra- 
chée par  le  bol  alimentaire  ? Les  faits  méritent  d’être 
étudiés  sous  ces  divers  points  de  vue. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  se  manifestent  pen- 
dant la  déglutition.  Examinons  maintenant,  en  sui- 
vant M.  Mondière  qui  a étudié  cette  maladie  avec 
le  plus  de  soin, ceux  qui  existent  dans  les  intervalles. 

Un  sentiment  de  gêne , de  constriction ; la  sensa- 
tion d'un  corps  étranger , d’une  boule , d’un  œuf  de 
pigeon , comme  l’a  observé  Hoffmann  , existent  ordi- 
nairement dans  un  point  de  l’œsophage  qui  est  très- 
variable.  Ces  sensations  sont  plus  ou  moins  incom- 
modes aux  différens  momens  de  la  journée,  et  sans 
qu’on  puisse  en  trouver  une  cause  satisfaisante. 

Le  hoqueta,  été  surtout  signalé  par  tous  les  auteurs, 
depuis  Fr.  Hoffmann.  Malheureusement  on  n’a  point 
étudié  assez  attentivement  les  faits  pour  savoir  dans 
quelle  proportion  des  cas,  dans  quelles  circonstances 
et  dans  quelle  espèce  de  spasme  il  se  présente.  C’est 
encore  à l’observation  à nous  éclairer  sur  ces 
points. 

On  a vu  le  spasme  envahir  les  organes  de  la  respi- 
ration, même  en  dehors  de  l’acte  de  la  déglutition. 
La  voix  est  alors  parfois  éteinte,  la  respiration  est 
saccadée,  et  quelquefois  la  suffocation  imminente. 
Suivant  Fr.  Hoffmann,  ces  signes  appartiennent  en 
propre  au  spasme  du  pharynx . 

Dans  certains  cas,  tous  ces  symptômes  sont  portés 
à un  si  haut  degré  d’intensité,  et,  d’un  autre  côté, 
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l’imagination  des  malades  est  tellement  frappée,  qu’il 
existe  une  véritable  hydrophobie . A ce  sujet,  M.  Mon- 
dière  rapporte  un  fait  très-remarquable  qu’il  a em- 
prunté au  docteur  Barbantini  (Gko/vz.  di phys .,  chim ., 
t.  X ) : il  s’agit  d’un  jeune  homme  qui  fut  légèrement 
mordu  par  son  chien.  Celui-ci  s’étant  égaré  et  n’ayant 
pas  reparu,  son  maître  s’imagina  qu’il  était  enragé, 
et  son  imagination  fut  frappée  au  point  que  le  len- 
demain il  présenta  tous  les  symptômes  de  l’hydro- 
phobie.  La  déglutition  était  devenue  impossible  ; il  y 
avait  même  eu  quelques  accès  de  fureur,  lorsque, 
le  neuvième  jour  après  l’accident,  le  chien  reparut. 
Son  maître  ayant  reconnu  qu’il  n’était  point  affecté 
de  la  rage,  fut  immédiatement  guéri. 

Enfin  nous  devons,  avec  M.  Mondière,  signa- 
ler quelques  particularités  qui  se  présentent  dans 
cette  affection,  comme  dans  toutes  les  maladies 
nerveuses.  « Tantôt,  dit  cet  auteur  ( loc . cit. , p.  481  ), 
les  boissons  chaudes  passent  plus  facilement  que  les 
froides,  tantôt  le  contraire  a lieu.  Le  plus  ordinaire- 
ment les  liquides  seuls  peuvent  être  avalés;  mais 
quelquefois  ce  sont  les  substances  solides  seulement. 
Elselenius  ( Med . und  Chir.  Beauserk.;  Francfort, 
1789)  a vu  un  homme  qui  avalait  sans  difficulté  les 
alimens  tant  liquides  que  solides,  quand  ils  étaient 
chauds , et  qui,  aussitôt  qu’il  essayait  d’avaler  quel- 
que chose,  seulement  à la  température  de  l’atmos- 
phère , sentait  une  espèce  de  raclement  dans  le  go- 
sier. L’orifice  de  l’estomac  se  resserrait,  et  l’aliment 
restait  dans  l’oesophage  jusqu’à  ce  que  le  malade 
eût  bu  un  liquide  chaud.  Alors  l’orifice  cardiaque  se 
dilatait,  et  le  bol  alimentaire  pénétrait  dans  l’es- 
tomac. Th.  Percival,  Bleuland,  rapportent  des  cas 
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semblables.  Le  contraire  s’observe  aussi,  et  nous 
verrons  même,  à l’article  du  traitement,  que  la  glace 
a dissipé  quelquefois  la  maladie.  Courant  a vu  les 
alimens solides  parcourir  aisément  tout  l’œsophage, 
et  les  liquides  ne  pouvoir  être  avalés  ou  ne  parvenir 
dans  l’estomac  que  goutte  à goutte.  Dumas  ( Caus.  et 
obs.  de  Méd . , Paris,  1824)  a donné  des  soins  à une 
malade  chez  laquelle  la  déglutition  des  solides  se 
faisait  aussi  plus  facilement  et  avec  moins  de  dou- 
leur que  celle  des  liquides.  » On  voit  que  ces  phé- 
nomènes particuliers  varient  beaucoup  suivant  les 
cas. 

§ IV.  — Marche;  durée  ; terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  n’a  rien  de  régulier, 
comme  il  arrive  ordinairement  dans  les  maladies 
nerveuses.  Dans  un  fait  cité  par  le  docteur  Desgran- 
ges, l’affection  se  montra  sous  forme  intermittente, 
et  fut  arrêtée  par  le  quinquina;  les  cas  de  ce  genre 
sont  rares. 

Suivant  M.  Mondière , le  spasme  de  l’œsophage  n’a 
point  de  durée  fixe;  il  peut  n’exister  que  vingt-qua- 
tre heures , ou  se  prolonger  sans  rémission  pendant 
des  jours  entiers.  Ainsi,  dans  un  cas  cité  par  Bleu- 
land,  d’après  Osterdyck,  il  n’y  eut  pas  le  moin- 
dre relâche  pendant  douze  jours.  On  a parlé  d’œ- 
sophagisme  de  longue  durée,  mais,  ainsi  que  le 
fait  remarquer  M.  Mondière,  dans  les  cas  de  ce 
genre , la  maladie  ne  se  produit  qu’à  des  intervalles 
variables. 

On  ne  connaît  guère  d’exemples  de  spasme  de 
l'oesophage  terminé  par  la  mort,  à moins  qu’il  ne  s’a- 
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gisse  de  ces  cas  où  il  est  survenu  une  véritable  hy- 
drophobie. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

On  a eu  bien  rarement  occasion  d’examiner  l’œso- 
phage des  sujets  affectés  de  cette  maladie.  Aussi 
n’avons-nous  presque  rien  à dire  des  altérations  ana- 
tomiques. M.  Monclière  cite,  d’après  Howship,  un 
cas  dans  lequel  l’œsophage  était  contracté  à un  très- 
haut  degré,  dans  un  point  limité,  sans  altération  de 
tissu.  Baillie,  qui  a trouvé  la  meme  contraction,  dit 
avoir  constaté  que  l’œsophage  était,  dans  ce  point, 
plus  dur  qu’à  l’état  naturel.  N’y  avait-il  pas,  dans  les 
cas  de  ce  genre,  autre  chose  qu’un  simple  spasme? 
Enfin,  chez  les  sujets  qui  ont  succombé  à l’hydro- 
phobie  non  rabique , on  n’a  rien  vu  de  particulier 
dans  l’œsophage. 

§ VI.  •—  Diagnostic  j pronostic. 

Le  diagnostic  du  spasme  de  l’œsophage  ne  pré- 
sente pas  ordinairement  de  difficulté  sérieuse;  une 
gêne  dans  la  déglutition  survenue  tout  à coup  au 
milieu  de  l’état  de  parfaite  santé,  et  pendant  un  re- 
pas, sans  qu’auparavant  il  y ait  eu  la  moindre  diffi- 
culté dans  la  déglutition,  annoncent  évidemment  que 
l’affection  est  uniquement  due  au  spasme  nerveux. 

Il  resterait  maintenant  à rechercher  comment  on 
peut  distinguer  ce  spasme  purement  nerveux  de  ce- 
lui qui  accompagne  X inflammation  spontanée  ; mais, 
ainsi  que  nous  l’avons  vu,  c’est  ce  qui  ne  peut  être 
fait  avec  les  observations  que  nous  ont  laissées  les 
auteurs.  Quant  au  spasme  produit  par  X ingestion  de 

IV.  * 1 34 


a30 


MALADIES  DES  VOIES  DIGESTIVES. 


substances  âcres , irritantes , la  connaissance  île  la 
cause  est  suffisante  pour  le  diagnostic. 

J’ai  indiqué  plus  haut  le  diagnostic  différentiel  du 
spasme  de  l’oesophage  et  du  rétrécissement  organi- 
que (voyez  article  Cancer  de  V œsophage);  je  ne 
crois  pas  devoir  le  reproduire  ici. 

Reste  donc  la  distinction  à établir  entre  l’œsopha- 
gisme  et  la  paralysie  de  V œsophage;  mais  je  crois 
devoir  la  renvoyer  à l’article  suivant,  qui  traitera 
de  cette  dernière  maladie  \ 

Pronostic.  D’après  ce  que  nous  avons  dit  plus 
haut,  le  pronostic  n’est  point  grave.  Dans  le  cours 
de  l’hystérie,  et  chez  les  hypochondriaques,  ce 
symptôme  se  dissipe  ordinairement  de  lui-même.  On 
n’a  guère  à redouter  le  spasme  de  l’œsophage  que 
dans  les  cas  où  il  se  produit  une  véritable  hydropho- 
bie , et  où  l’imagination  des  malades  est  fortement 
frappée. 

§ VII.  — Traitement. 

Le  traitement  du  spasme  de  l’œsophage  est  très- 
varié.  Chaque  auteur  a employé  des  moyens  parti- 
culiers, et  l’on  n’a  pas  entrepris  une  série  de  recher- 
ches sur  la  valeur  de  chacun  d’eux.  Il  faut  donc  se 
borner  à indiquer  les  principales  médications,  et 
celles  surtout  qui  ont  été  suivies  dans  des  cas  bien 
déterminés. 

1 On  comprendra  facilement  pourquoi  j’insiste  moins  sur  les  diag- 
nostics différentiels  des  affections  de  l’œsophage , que  sur  ceux  des  ma- 
ladies décrites  jusqu’à  présent.  Dans  l’état  actuel  de  la  science,  vouloir 
apporter  plus  de  précision  dans  la  solution  de  ces  questions , ce  serait 
s’exposer  à avancer  des  assertions  qu’il  faudrait  ensuite  rectifier.  Fai- 
sons des  vœux  pour  que  l’observation  nous  permette  bientôt  de  sortir 
de  ce  vague. 
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Émissions  sanguines,  Fr.  Hoffmann,  d’après  des 
idées  toutes  théoriques , recommande  et  a pratiqué 
dans  quelques  cas  ( Consult.  et  Resp.  med. , cent,  i , 
sect.  2 ) la  saignée  générale;  mais  comme  ce  moyen 
fut  mis  en  usage  avec  beaucoup  d’autres,  on  ne  peut 
pas  savoir  quel  a été  son  résultat  réel.  La  saignée 
a été  peu  employée  par  les  autres  médecins,  à 
moins  que  le  spasme  ne  fut  produit  par  l’inflam- 
mation de  l’œsophage,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  dont  il 
s’agit  ici.  Le  même  auteur  a fait  appliquer  des  sang- 
sues à ï anus , dans  plusieurs  cas  où  il  attribuait  la 
production  de  l’œsophagisme  à une  suppression  des 
hémorrhoïdes.  Sa  pratique  a été  quelquefois  imitée. 
On  voit  que  nous  n’avons  que  des  données  fort  in- 
certaines sur  ces  moyens,  auxquels,  en  général,  la 
nature  nerveuse  de  la  maladie  engage  peu  à avoir 
recours. 

Antispasmodiques.  On  doit  s’attendre,  d’après  la 
nature  de  l’affection,  à trouver  dans  le  traitement 
de  l’œsophagisme  une  longue  liste  de  médicamens 
antispasmodiques.  C’est,  en  effet,  ce  qui  a lieu. 
Fr.  Hoffmann  les  a surtout  prodigués  et  les  a réunis 
en  grand  nombre.  Ces  moyens  sont  administrés  à 
l’intérieur  ou  à l’extérieur,  et  leur  effet  est,  suivant 
M.  Mondière,  bien  différent  suivant  qu’on  les  pre- 
scrit de  l’une  ou  l’autre  manière.  C’est  pourquoi  il 
convient  de  les  envisager  sous  ces  deux  points  de 
vue. 

Antispasmodiques  à ï intérieur.  Le  camphre  est, 
parmi  ces  médicamens,  un  de  ceux  qui  ont  été  le 
plus  souvent  mis  en  usage.  On  l’administre  dans  un 
julep  ; le  suivant,  par  exemple  : 
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% Camphre 0,30  grammes 

Miel  de  sureau 45  grammes. 

Eau  de  mélisse 180  grammes. 

M.  A prendre  par  cuillerées. 

ou  bien  en  pilules,  ainsi  qu’il  suit: 


^ Camphre 2 grammes. 

Nitre 5 grammes. 

Sirop  de  sucre. Q.  S. 


F.  quarante  pilules  ; ù prendre  deux  ou  trois  par  jour. 


Le  castoreum , le  musc , X assa-fœtida  ont  été  éga- 
lement prescrits.  La  potion  suivante  renferme  deux 
de  ces  substances  : 


^ Teinture  de  castoreum 1 AA  ~ 

. . . aa2  grammes, 

d assa-fœtida ) 

Esprit  de  corne  de  cerf 1 gramme. 


M.  A prendre  à la  dose  de  15  à 20  gouttes  toutes  les  heures  ou 
toutes  les  deux  heures,  dans  une  tasse  à' infusion  de  camomille. 


Le  musc  doit  être  donné  à assez  forte  dose  dans 
les  cas  dont  il  s’agit.  Ainsi  on  prescrira  : 

^ Musc 0,20  grammes. 

Sucre  de  lait . . 0,40  grammes. 

M.  A prendre  en  une  fois.  Renouveler  cette  dose  deux  ou  trois  fois 
par  jour. 

On  peut  porter  ces  remèdes  sur  la  partie  inférieure 
du  tube  digestif,  à l’aide  de  lavemens.  On  y est  même 
forcé  assez  souvent;  car  la  déglutition  est  impossible. 
J.  Frank  recommande  particulièrement  la  préparation 
suivante  : 


^ Infusion  de  camomille 200  grammes. 

Assa-fœtida 2 grammes. 

Jaune  d’œuf n°  1. 

Pour  un  lavement. 
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Je  ne  crois  pas  devoir  insister  sur  cette  médica- 
tion, parce  que,  comme  l’a  fait  observer  M.  Mon- 
dière,  il  n’existe  pas  un  seul  cas  où,  seule,  elle  pa- 
raisse avoir  eu  un  véritable  succès.  Je  me  bornerai  à 
ajouter  que  Fr.  Hoffmann  avait  une  assez  grande  con- 
fiance dans  le  succin , et  surtout  dans  sa  liqueur  ano- 
dine, et  je  donnerai  une  formule  de  ce  médecin,  dans 
laquelle  on  trouvera  réunies  plusieurs  autres  sub- 
stances dont  je  n’ai  point  parlé. 

Formule  cV Hoffmann . 

'V'  Feuilles  de  sauge 

de  véronique. . . . 

Sommités  du  millefeuille 
Fleurs  de  camomille. . . . 

Semences  de  fenouil. . . . 

d’anis  étoilé. . 

F.  infuser  dans  S.  Q.  d’eau.  A boire  par  tasses. 


; aa  une  poignee. 


| ââ  8 grammes. 


Antispasmodiques  à V extérieur.  Fr.  Hoffmann  a 
encore  insisté  sur  l’usage  extérieur  des  antispasmo- 
diques qu’il  appliquait  principalement  sur  la  bouche 
et  le  pharynx.  Ainsi  il  voulait  qu’on  mit  une  certaine 
quantité  de  thériaque  sous  la  langne,  qu’on  fit  par- 
venir lentement  dans  le  pharynx  et  l’œsophage  le 
castoreum , le  camphre  ,1e  safran , quelques  gouttes 
de  liqueur  anodine , de  manière  à agir  sur  le  point 
affecté.  N’est-il  pas  à craindre  que  les  efforts  de  dé- 
glutition ne  soient,  en  pareil  cas,  plus  nuisibles 
qu’utiles  ? 

Thomas  Percival,  cité  par  M.  Mondière,  réussit  à 
faire  disparaître  un  spasme  de  l’œsophage  en  faisant 
arriver  dans  ce  conduit  des  vapeurs  d ' assa-fœtida 
dissoute  dans  une  infusion  de  plantes  aromatiques, 
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Pour  mettre  ce  moyen  en  usage,  on  pourrait  adopter 
la  préparation  suivante  : 

^ Assa-fcetida 10  grammes. 

Dissolvez  dans  : 

Infusion  bouillante  de  sauge  et  de  romarin  oOO  grammes. 

Pour  une  fumigation , trois  fois  par  jour. 

Recommander  au  malade  de  faire  quelques  mouvemens  de  dégluti- 
tition  pendant  la  fumigation. 

Narcotiques  Les  narcotiques  comptent  des  succès 
plus  évidens.  M.  Jourdan  ( Dict . des  Scienc.  médic.  , 
t.  X)  cite  un  fait  dans  lequel  le  spasme  de  l’œso- 
phage qui  était  très-violent,  céda  à l’administration 
de  quinze  gouttes  de  teinture  d opium , toutes  les  quatre 
heures . Il  disparut  après  la  sixième  prise,  de  sorte 
que  le  sujet  avait  pris  quatre-vingt-dix  gouttes  de 
teinture  en  vingt-quatre  heures.  Cette  dose  paraîtra 
énorme,  et  l’on  comprend  quels  sont  les  accidens 
qui  pourraient  résulter  de  cette  administration  dans 
tous  les  cas. 

La  jusquiame  et  la  belladone  ont  été  également 
administrées;  mais  comme  rien  ne  prouve  que  ces 
substances  aient  une  action  plus  avantageuse  que 
l’opium , il  serait  inutile  d’y  avoir  d’abord  recours. 

C’est  à l’extérieur  surtout  que  les  narcotiques  ont 
été  appliqués.  Chambon  de  Montant , cité  par  M.  Mon- 
dière,  rapporte  qu’il  guérit  promptement  un  spasme 
de  l’œsophage,  en  couvrant  le  cou  de  cataplasmes 
faits  avec  la  jusquiame  et  la  ciguë.  M.  Suchet  Uourn. 
compl . , t.  XV)  fit  faire  dans  un  cas  semblable  des 
frictions  sur  les  régions  thoracique,  trachéale,  fron- 
tale et  temporale,  avec  une  mixtion  où  entraient 
l’ éther  ascétique  et  X opium  de  Rousseau.  On  pourrait 
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employer,  dans  ce  but,  la  préparation  suivante: 


^ Infusion  cle  jusquiame 200  grammes. 

Ether  acétique 4 grammes. 

Laudanum  de  Rousseau 50  gouttes. 


Mais  il  n’est  point  de  cas  qui  présente  un  succès 
plus  frappant  que  celui  qui  a été  cité  par  le  docteur 
Omboni,  et  dans  lequel  on  employa  la  morphine 
par  la  méthode  endermique.  Un  petit  vésicatoire 
ayant  été  placé  à la  partie  antérieure  et  inférieure 
du  cou,  on  appliqua  sur  la  peau  dénudée  o,oa5  gr. 
de  sulfate  de  morphine,  et,  quelques  heures  après 
cette  application,  la  dysphagie,  qui  était  très-violente, 
cessa  pour  ne  plus  se  reproduire.  Le  docteur  Eug. 
Bodin  (, Journ . de  Mêd . et  de  Chir.prat .,  t.  Y,  p.  378) 
a rapporté  un  cas  du  meme  genre  qui  n’est  pas  moins 
remarquable.  Chez  un  sujet  qui  fut  pris  tout  à coup 
d’impossibilité  d’avaler,  et  qui  présentait  à peine 
quelques  traces  d’irritation  dans  le  pharynx,  ce  mé- 
decin, après  avoir  employé  inutilement,  pendant 
six  jours,  les  sangsues,  les  cataplasmes  émolliens, 
les  fumigations  vers  la  gorge , les  pédiluves  sinapi- 
sés,  eut  recours  à l’application  de  la  morphine  sur 
un  vésicatoire  placé  à la  partie  antérieure  du  cou , 
et,  dès  le  lendemain , la  déglutition  se  rétablit  en 
partie.  U est  à désirer  que  cette  pratique  soit  renou- 
velée. 

Huile  de  cajeput;  balsamiques.  Jos.  Frank  recom- 
mande encore  l’application  extérieure  de  médicamens 
divers  : ainsi,  d’après  Thunberg  ( Diss . de  Oleo  caj 
Upsal,  1797),  il  nous  dit  que  des  frictions  faites  sur 
le  dos  et  le  cou  avec  Y huile  de  cajeput , sont  utiles  dans 
cette  maladie;  et  il  recommande  encore  les  fumiga - 


536 


MALADIES  DES  VOIES  DIGESTIVES. 


fions  sèches  et  balsamiques , dirigées  vers  la  partie  su- 
périeure de  la  poitrine.  Les  substances  dont  on  peut 
se  servir  pour  pratiquer  ces  fumigations,  sont  le 
succin , le  benjoin  et  la  myrrhe.  Il  est  encore  plus 
simple  de  recevoir  la  vapeur  de  ces  substances  sur 
un  morceau  de  flanelle  et  d’en  frictionner  la  partie 
inférieure  du  cou. 

Préparations  mercurielles . Les  préparations  mer- 
curielles ont  été  employées  par  Ev.  Home,  Aberne- 
thy,  M.  Trucy  (Soc.  de  Mèd.  de  Marseille , 1817),  et, 
suivant  ces  auteurs,  avec  succès.  C’est  en  frictions 
que  l’on  administre  ordinairement  ces  préparations , 
et  c’est  Y onguent  mercuriel  qui  sert  à ces  frictions. 
On  a cherché,  dans  les  cas  où  ces  médicamens  ont 
été  mis  en  usage,  à déterminer  une  légère  salivation . 
Sans  nier  la  possibilité  de  ces  succès,  je  dois  dire 
que  le  diagnostic  aurait  dû  être  établi,  dans  ces  cas, 
d’une  manière  très-précise.  Nous  avons  vu,  en  effet, 
que  les  ulcères  de  l’œsophage  déterminent  la  régur- 
gitation spasmodique.  Or,  fl  faudrait  savoir  si,  en 
pareil  cas , il  n’existait  pas  des  accidens  consécutifs 
de  syphilis. 

Électricité.  On  a aussi  mis  en  usage  l’électricité, 
et  l’on  cite  plusieurs  cas  dans  lesquels  des  décharges 
électriques , dirigées  vers  l’arrière-gorge,  ont  rétabli 
la  déglutition  devenue  très-difficile  ou  impossible.  Si 
l’on  voulait  avoir  recours  à ce  moyen , on  pourrait 
employer  Y électro-magnétisme , et  se  servir  de  l’in- 
strument de  Clarke  ou  de  Lebreton. 

Boissons  froides;  glace.  Les  auteurs  ont  encore 
cité  des  cas  où  la  déglutition  a été  rétablie  par  l’ad- 
ministration de  boissons  froides  (voy.  Tode,  Adv . 
Med.  prat. , Hafn. , 1 729  ; et  Montât , Hist.  de  lAcad . 


OESOPHAGÏSME  OU  SPASME  DE  L’OESOPHAGE.  537 

roy.  des  Sciences  , 1^58),  et  de  la  g lace  tenue  clans 
la  bouche.  Nous  avons  vu  plus  haut,  dans  l’exposi- 
tion des  symptômes,  que  quelquefois  les  malades 
n’éprouvaient  de  la  difficulté  dans  la  déglutition  que 
quand  ils  voulaient  avaler  des  boissons  chaudes; 
c’est  surtout  chez  eux  qu’on  doit,  selon  les  proba- 
bilités , attendre  d’heureux  résultats  de  ces  moyens  ; 
mais  le  contraire  arrive  quelquefois , et  alors  il  est 
tout  naturel  de  regarder  la  glace  et  les  boissons 
froides  comme  contre-indiquées. 

Cathétérisme  de  V œsophage.  On  sait  que  dans  les 
rétrécis semens  spasmodiques  de  V urèthre,  on  a ob- 
tenu souvent  un  prompt  succès  en  introduisant  une 
sonde , et  en  forçant  l’obstacle  dû  à la  simple  con- 
traction du  canal;  c’est  ce  qui  a engagé  à employer 
le  même  moyen  dans  le  traitement  du  spasme  de 
l’œsophage.  Les  cas  de  succès  à l’aide  du  cathété- 
risme sont  assez  nombreux.  M.  Mondière  cite  les 
principaux  qu’il  a empruntés  à Gerbezius  ( Mise . 
nat.  cur . , dec.  III,  annus  iii,  p.  6),  Ev.  Home,  Au- 
tenrieth,  etc.  Ces  divers  cas  sont  très-concluans , car, 
immédiatement  après  le  cathétérisme,  la  déglutition 
s’est  reproduite,  pour  ne  plus  être  empêchée.  Ainsi, 
dans  celui  qui  a été  observé  par  Gerbezius,  dès  qu’un 
stylet,  muni  d’une  éponge  à son  extrémité,  eût  franchi 
le  point  où  existait  la  constriction,  tout  rentra  dans 
l’ordre.  Un  fait  cité  par  le  docteur  Stevenson  n’est  pas 
moins  concluant;  il  présente  de  plus  cette  particu- 
larité, qu’il  y avait  deux  obstacles  spasmodiques, 
l’un  à la  partie  supérieure  de  l’œsophage,  l’autre  à 
la  partie  inférieure. 

On  voit  maintenant  comment  M.  Mondière  a ex- 
pliqué la  guérison  rapide  obtenue  par  l’introduction 
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des  doigts  dans  la  gorge  et  le  replacement  des  carti- 
lages dans  la  prétendue  luxation  ou  diastase  des 
appendices  de  l’hyoïde.  La  constriction  existait  à la 
réunion  du  pharynx  et  de  l’œsophage;  il  a suffi, 
pour  la  faire  cesser,  de  l’introduction  des  doigts  et 
de  la  compression  qui  en  est  résultée. 

Lors  de  l’introduction  de  la  sonde  dans  l’œsophage 
affecté  de  contractions  spasmodiques,  il  faut  se  rap- 
peler une  particularité  notée  principalement  par 
Dupuytren  et  par  M.  Lisfranc  à l’occasion  des  rétré- 
cissemens  spasmodiques  de  l’urèthre.  Au  moment  où 
l’extrémité  de  la  sonde  arrive  sur  le  point  spasmodi- 
quement rétréci , la  constriction  augmente  et  l’ob- 
tacle  paraît  insurmontable;  mais  si  on  laisse  un  in- 
stant le  cathéter  en  contact  avec  le  point  malade,  le 
spasme  cesse  et  l’obstacle  est  bientôt  franchi. 

On  a conseillé,  dans  les  rétrécissemens  spasmo- 
diques de  l’urèthre  que  la  sonde  a trop  de  peine  à 
franchir , d’enduire  V instrument  d’extrait  de  bella- 
done. M.  Mon dière  fait  remarquer  qu’on  pourrait 
employer  le  même  moyen  avec  succès  dans  le  rétré- 
cissement spasmodique  de  l’œsophage. 

On  voit,  d’après  ce  que  je  viens  de  dire,  que  l’em- 
ploi des  sondes  est  le  moyen  qui  s’est  montré  le  plus 
efficace  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  : aussi 
est-ce  celui  qu’on  doit  le  plus  vivement  recomman- 
der, lorsqu’il  est  bien  démontré  qu’il  existe  un  véri- 
table spasme  du  conduit  alimentaire. 

Enfin , il  importe  de  signaler  le  fait  indiqué  par 
Boyer,  et  qui  montre  comment  on  peut  agir  sur  les 
malades  dont  /’ imagination  est  frappée.  Il  s’agit 
d’une  femme  hystérique  qui  ayant  ressenti  des  pico- 
temens  et  de  la  douleur  en  avalant,  n’osait  plus 
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prendre  d’alimens  solides,  de  peur  d’être  étranglée. 
Boyer  ne  nia  point  la  possibilité  de  l’accident , mais 
assistant  pendant  un  mois  aux  repas  de  la  malade, 
il  lui  fit  comprendre  qu’il  lui  porterait  promptement 
des  secours  efficaces.  Peu  à peu , elle  revint  sans 
accident  à ses  habitudes  ordinaires. 

Précautions  à prendre  dans  le  traitement  du  spasme 
de  U œsophage. 

Eviter  les  émotions  morales. 

Rechercher  quelle  est  la  température  la  plus  propre  à fa- 
voriser la  déglutition  des  alimens. 

Employer  comme  adjuvans  les  grands  bains. 

Résumé . On  voit,  d’après  ce  qui  précède,  que  les 
études  sur  le  traitement  du  spasme  de  l’oesophage 
n’ont  point  été  faites  d’une  manière  très-rigoureuse. 
Cette  maladie  n’étant  point  mortelle  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  et  tendant  assez  souvent  à se  ter- 
miner spontanément,  on  ne  pourra  connaître  la  va- 
leur comparative  des  moyens  thérapeutiques  dirigés 
contre  elle,  que  lorsqu’on  aura  étudié  avec  soin 
sa  marche  et  les  effets  immédiats  des  divers  médi- 
camens.  Or,  c’est  ce  qui  n’a  point  encore  été  fait; 
aussi  tout  ce  que  nous  pouvons  dire  , c’est  que 
l’emploi  de  la  morphine  par  la  méthode  ender- 
mique  et  l’introduction  de  la  sonde,  paraissent  les 
moyens  les  plus  efficaces.  Je  ne  crois  pas  qu’il  soit- 
nécessaire  de  donner  des  ordonnances  pour  ce  trai- 
tement, car,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  on  ne 
peut  pas  indiquer  de  cas  dans  lequel  un  groupe  par- 
ticulier d’agens  thérapeutiques  soit  indiqué.  Il  sera 
facile  au  médecin  de  choisir  ceux  qui  paraîtront  le 
mieux  appropriés. 
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RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Emissions  sanguines;  antispasmodiques  à l’inté- 
rieur et  à l’extérieur;  narcotiques  ; [frictions  balsa- 
miques; électricité;  boissons  froides;  glace;  cathété- 
risme de  l’oesophage;  sondes  enduites  d’extrait  de  bel- 
ladone. 

ARTICLE  XIII. 

PARALYSIE  DE  l'oESOPHAGE. 

Cette  affection  , qui  a été  désignée  par  Fr.  Hof- 
mann  sous  le  nom  êêatonia  musculorum  pharyngis , 
et  que  d’autres  médecins  ont  appelée  gulœ  imbecil - 
litas7  est  ordinairement  un  symptôme  d’autres  affec- 
tions plus  graves,  et  en  particulier  des  affections 
cérébrales. 

Lorsqu’elle  est  idiopathique,  il  est  souvent  très- 
difficile  d’en  reconnaître  la  cause.  On  l’a  vue  se  pro- 
duire au  moment  même  de  la  déglutition ; mais  pro- 
bablement alors  cet  acte  en  a seulement  déterminé 
la  manifestation.  Dans  un  cas,  le  docteur  Wilson, 
cité  par  M.  Mondière , pensa  qu’une  exostose  de  la 
partie  supérieure  de  la  colonne  vertébrale , compri- 
mant les  nerfs  p ne  umo- gastrique  s , était  la  cause  de 
la  paralysie  du  conduit  alimentaire.  Il  existait  d’au- 
tres exostoses  aux  membres  inférieurs. 

Les  symptômes  de  cette  maladie  sont  peu  nom- 
breux. L 'arrêt  du  bol  alimentaire  dans  le  canal  œso- 
phagien, les  efforts  impuissans  que  fait  le  malade 
pour  les  faire  parvenir  dans  l’estomac;  X agitation  quî 
en  résulte;  quelquefois  des  convulsions  : tels  sont  les 
principaux. 
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On  a remarqué  dans  certains  cas,  que  les  liquides 
pris  en  petite  quantité  étaient  très-difficilement  in- 
gérés, tandis  qu 'un  volume  plus  considérable  péné- 
trait avec  assez  de  facilité  dans  Festomac.  Dans  ces  cas 
encore,  on  a observé  que  les  solides  étaient  plus 
facilement  avalés  que  les  liquides.  Ces  phénomènes 
ont  été  notés  lorsque  la  paralysie  était  incomplète. 
On  comprend  facilement  ces  faits , quand  on  songe 
que  la  contraction  du  pharynx  doit  s’exercer  avec 
plus  de  facilité  sur  une  masse  qui  fournit  un  point 
d’appui  à ses  fibres  musculaires.  Dans  quelques  au- 
tres cas,  tels  que  celui  qui  a été  cité  par  Fr.  Hoffmann, 
le  bol  alimentaire  ne  peut  parvenir  à Festomac  qu’en 
y étant  précipité  par  une  assez  grande  quantité  de 
liquide. 

Lorsque  la  paralysie  est  complète , le  bol  alimen- 
taire s’arrête  à la  partie  supérieure  de  l’oesophage  et 
peut  déterminer  la  suffocation  et  même  la  syncope. 
On  a signalé  l’existence  de  ces  accidens  chez  les 
aliénés  paralytiques  ; mais  il  s’agit  alors  d’une  para- 
lysie symptomatique,  dont  il  sera  question  plus 
tard.  « 

Un  autre  accident  qui  résulte  de  la  paralysie  de 
l’œsophage, c’est  l’introduction  dans  le  larynx  de  por- 
tions d’alimens  et  de  quelques  gouttes  de  liquides 
qui  causent  une  toux  convulsive. 

Cette  maladie,  même  dans  les  cas  où  on  est  par- 
venu à la  guérir,  a toujours  été  de  très-longue 
durée.  Elle  donne  lieu  à un  dépérissement  plus  ou 
moins  grand,  suivant  qu’on  peut  employer  des 
moyens  plus  ou  moins  efficaces  pour  entretenir  les 
fonctions  digestives. 

Quoique,  ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  l’arrêt  du 
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bol  alimentaire  clans  le  canal  œsophagien  puisse 
causer  quelques  accidens  nerveux,  il  est  facile  de 
distinguer  la  paralysie  de  l’œsophage  du  spasme  de 
ce  conduit.  Il  n’y  a point,  en  effet,  dans  la  première 
de  ces  affections,  de  point  précis  où  existe  un  ob- 
stacle; point  de  régurgitation;  point  d’arrêt  de  la 
sonde  dans  le  cathétérisme,  qui,  au  contraire,  est 
extrêmement  facile.  Ces  signes  différentiels  sont, 
comme  on  le  voit,  très-tranchés. 

Le  pronostic  de  la  paralysie  de  l’œsophage  est  tou- 
jours très-grave.  Cependant,  comme  nous  allons  le 
voir  tout  à l’heure , on  a cité  quelques  cas  de  guéri- 
son que  le  praticien  ne  doit  pas  perdre  de  vue. 

Traitement . i°  Traitement  curatif  C’est  surtout 
par  les  excitans  qu’on  a cherché  à guérir  la  paralysie 
de  l’œsophage.  Fr.  Hoffmann  recommandait  princi- 
palement son  baume  de  vie, & ont  je  ne  donnerai  point 
ici  la  composition  exacte,  parce  qu’il  est  trop  com- 
pliqué; mais  qui  contenait  comme  substances  prin- 
cipales : X huile  de  Cubèbe , de  lavande , de  citron , de 
macis , etc.  Il  en  faisait  prendre  quelques  gouttes 
avec  du  sucre. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Sédillot,  des  moyens 
du  même  genre  procurèrent  un  succès  complet.  On 
prescrivit,  en  effet,  un  gargarisme  deau  chargée 
dune  forte  dose  de  moutarde  en  poudre;  à l’inté- 
rieur, la  même  liqueur  prise  par  gorgées,  et  l’usage 
d’un  vin  généreux.  La  malade  [fut  guérie  en  quinze 
jours. 

Dans  ce  même  cas,  on  eut  encore  recours  à des  ap- 
plications extérieures  : ainsi  on  plaça  un  large  vési- 
catoire à la  nuque , et  on  fit  des  frictions  plusieurs 
fois  par  jour  avec  le  Uniment  suivant  : 
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^ Ammoniaque  liquide. 8 grammes. 

Huile  d’amandes  douces 50  grammes. 


L’action  de  la  teinture  de  cantharides  , appliquée 
avec  un  pinceau  sur  le  fond  du  pharynx,  est  de  la 
même  nature  que  celle  des  médicamens  précédens. 
Ce  moyen  a été  proposé  par  Lœfler,  cité  par  M.  Mon- 
dière  ( loc . cit . , p.  48). 

Enfin  le  docteur  Coze  a traité  la  paralysie  du  pha- 
rynx et  de  l’oesophage  par  1 "extrait  alcoolique  de 
noix  vomique , placé  sur  un  vésicatoire  appliqué  sur 
les  côtés  du  cou.  Pour  mettre  ce  moyen  en  usage,  il 
faut  panser  le  vésicatoire  avec  du  cérat,  auquel  on 
incorpore,  à chaque  pansement,  un  dècigramme 
d'extrait  alcoolique  de  noix  vomique.  On  pourrait 
encore  saupoudrer  la  peau  dénudée  avec  i , 2 ou  3 
centigrammes  de  strychnine . 

L'électricité  a été  également  mise  en  usage  ; mais 
excepté  un  fait  rapporté  par  Monro , on  ne  connaît 
point  d’observation  bien  concluante  dans  laquelle 
ce  moyen  ait  eu  un  succès  évident. 

Dans  le  cas  observé  par  M.  Wilson,  et  où  l’exis- 
tence d’une  exostose  de  la  colonne  vertébrale  fut 
soupçonnée,  le  traitement  mercuriel  fut  suivi  d’un 
prompt  succès.  Ce  fait  ne  doit  pas  être  perdu  de 
vue.  Quant  aux  préparations  mercurielles  à mettre 
en  usage  en  pareil  cas,  elles  ne  présentent  rien  de 
particulier. 

20.  Traitement  palliatif.  Enfin  quand  la  paralysie 
paraît  incurable,  il  faut  employer  des  moyens  pal- 
liatifs. Ainsi  on  introduit  la  sonde  œsophagienne  pour 
injecter  dans  l’estomac  des  alimens  demidiquides  ; 
ou  bien , après  avoir  recommandé  au  malade  de 
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porter  avecla  langue  les  alimens  aussi  loin  qu’il  le  peut 
dans  le  pharynx , on  pousse  le  bol  alimentaire  jusque 
clans  V estomac  à l’aide  d’une  tige  de  baleine  garnie 
d’une  éponge  à son  extrémité.  Willis  réussit  de  la  sorte 
à conserver  l’existence  à un  homme  qui  ne  pouvait 
plus  avaler.  Ce  malade  avait  appris  à pousser  lui- 
même  les  alimens  dans  l’estomac,  et  il  y avait  seize 
ans  qu’il  vivait  ainsi , lorsque  Willis  écrivait  son  obser- 
vation. Baster,  cité  par  M.  Mondière,  a rapporté  un 
cas  analogue,  et  dans  lequel  le  résultat  fut  bien  plus 
remarquable,  puisque  la  malade,  après  avoir  été 
obligée  pendant  quatorze  mois  d’employer  le  moyen 
dont  il  s’agit,  recouvra  complètement  la  faculté 
d’avaler.  On  devra  donc  apprendre  aux  malades  à 
se  servir  de  la  tige  de  baleine  munie  d’une  éponge, 
opération  qu’ils  exécutent  bientôt  aVec  facilité. 


Je  termine  ici  ce  que  j’avais  à dire  des  maladies 
de  l’œsophage.  Les  corps  étrangers  dans  ce  conduit, 
les  polypes , sont  trop  exclusivement  du  domaine  de 
la  chirurgie , pour  que  nous  ayons  à nous  en  occu- 
per. Quant  au  hoquet , comme  il  n’est  point  démon- 
tré qu’il  appartienne  en  particulier  aux  maladies  de 
l’œsophage , j’en  parlerai  après  avoir  traité  des  mala- 
dies de  l’estomac. 

Une  réflexion  générale  s’applique  à l’histoire  des 
maladies  de  l’œsophage  telle  que  nous  la  possé- 
dons dans  l’état  actuel  de  la  science,  c’est  que  si,  sur 
les  principaux  points , elle  manque  de  la  précision 
nécessaire,  la  difficulté  du  diagnostic,  le  défaut  de 
détail  dans  les  observations , le  peu  de  rigueur  des 
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recherches  entreprises,  en  sont  les  causes  évidentes; 
il  est  donc  à désirer  que  l’observation  soit  dirigée 
d’une  manière  particulière  sur  ces  maladies  dont 
quelques-unes  ont  une  très-grande  gravité. 
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